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SOCIETE FRANCAISE 
D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE 
ET DE REANIMATION 


STATUTS 
(Assemblée générale du 12 Février 1961) 


Titre Premier. 
OBJET, DENOMINATION, SIEGE, DUREE 


Article 1°". 


Il est formé entre les soussignés et les autres personnes adhérant aux présents 
statuts et remplissant les conditions ci-aprés une association régie par la loi du 
1° juillet Igor et par les présents statuts. 

Cette association prend le nom de Société Frangaise d’Anesthésie, d’Anal- 
gésie et de Réanimation. 


Article 2. 


Cette association a pour objet l'étude et l’avancement de 1l’Anesthésie, de 
l’Analgésie et de la Réanimation ; ses travaux comprennent tout ce qui peut 
concourir a cet objet. 

Les moyens d'action de l’association sont fixés par le Conseil de direction 
qui régle par voie de réglement intérieur les modalités suivant lesquelles ils doi- 
vent s’exercer. 

Ils comprennent notamment la publication d’un périodique. 


Article 3. 


Le siége social de l'association est fixé 4 Paris, provisoirement : 12, rue de 
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Seine ; ce siége peut étre transféré en tout autre endroit de la méme ville par 
simple décision du Conseil de direction. 


Article 4. 


La durée de l’association est illimitée. 


Titre II 
COMPOSITION DE L’ASSOCIATION, COTISATION 


Article 5. 


L’association se compose : 

1° de membres fondateurs ; 

2° de membres titulaires, correspondants et adhérents, anesthésiologistes ; 

3° de membres associés, non anesthésiologistes ; 

4° de membres honoraires ; 

5° de membres correspondants étrangers ; 

6° de membres d’honneur. 

Le nombre des membres dans chacune des sections considérées n’est pas 
limité. 


Article 6. 


a) Les conditions de toute candidature des membres anesthésiologistes (titu- 
laires, correspondants ou adhérents) sont : 

1° d’étre Docteur en médecine ; 

2° de faire acte de candidature par écrit ; 

3° de prendre l’engagement de payer la cotisation annuelle ; 

4° d’étre titulaire du Certificat d’Etudes Spéciales, ou de la qualification en 
Anesthésiologie ; 

5° d’étre élu a la majorité relative des membres de 1l’association prenant part 
au vote. 

b) Seuls les candidats pouvant faire la preuve qu’ils exercent effectivement 
l’anesthésiologie pourront étre nommés membres titulaires. 


Article 7. 


Les membres associés et correspondants étrangers sont élus dans les mémes 
conditions, hormis la nécessité d’étre Docteur en médecine et de posséder le Certi- 
ficat d’Etudes Spéciales ou la qualification en anesthésiologie. 
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Article 8. 


La qualité de membre honoraire est décernée par |’Assemblée, sur proposi- 
tion du Conseil de Direction, aux membres qui aprés avoir été au moins dix ans 
membres titulaires, en feront la demande et auront l’agrément de 1’ Assemblée 
Générale. 


Article 9. 


La qualité de membre d’honneur est décernée par 1’Assemblée Générale, 
sur proposition du Conseil de Direction, sans qu’aucun acte de candidature soit 
nécessaire. 

Les membres d’honneur peuvent étre Francais ou Etrangers. 


Article 10. 


Les membres fondateurs et titulaires ont seuls voix délibérative ; ils peuvent: 
seuls faire partie du Conseil de Direction, des Commissions, et prendre part aux 
votes. 

Toutefois, les membres associés qui étaient titulaires avant la présente modi- 
fication des’ statuts, conserveront leurs prérogatives antérieures aussi longtemps 
quils resteront membres de 1’association. 

Seuls les membres titulaires anesthésiologistes peuvent faire acte de candi- 
dature pour entrer au Conseil de Direction. 


Article 11. 


Tous les membres de l’association, 4 l'exception des membres honoraires 
et des membres d’honneur, payent une cotisation annuelle dont le montant est 
fixé chaque année par l’Assemblée Générale. 

Ils ont tous droit au service gratuit du périodique. 


Article 12, 


La qualité de membre de l’association se perd : 

1° par la démission ; 

2° par la radiation prononcée, pour non paiement de la cotisation ou pour un 
motif grave, par le conseil de Direction, le membre intéressé ayant été au préa-- 
lable appelé a fournir ses explications, sauf recours a 1’ Assemblée Générale. 


Article 13. 


Le décés, la démission ou 1’exclusion d’un sociétaire ne mettent pas fin a. 
l'association qui continue d’exister entre les autres sociétaires. 


— 503 — 
+ 
| | 


Article 14. 


Le patrimoine de l’Association répond seul des engagements contractés par 
elle, sans qu’aucun des membres de cette association, méme ceux qui participent 
a son administration, puisse en étre personnellement tenu responsable. 


Titre III 
ADMINISTRATION 


Article 15. 


L’association est administrée par un Conseil de Direction composé de neuf 
membres au moins et de quinze au plus, élus parmi les membres fondateurs 
ou titulaires, par l’Assemblée Générale, pour trois années, au scrutin secret et 
A la majorité relative des votants. 

En outre le Conseil comprendra de droit tous les anciens présidents pendant 
les six années qui suivront l’expiration de leur mandat. 

Le conseil de Direction sera renouvelé par tiers, par l’Assemblée Générale 
annuelle, suivant un ordre de sortie déterminé par l’ancienneté de nomination. 

Tout membre sortant est rééligible. 

Le Conseil de Direction comprend un Secrétaire Général élu pour une durée 
de trois ans par l’Assemblée Générale et rééligible. 

En cas de vacance dans l’intervalle de deux Assembleées, le Conseil pourvoit 
provisoirement au remplacement, et l’Assemblée Générale suivante procéde a 
V’élection définitive. 


Article 16. 


Chaque année le Conseil de Direction nomme un Président, un vice-Président, 
un Secrétaire des séances, un Trésorier et un Archiviste, lesquels sont rééligibles. 

Les fonctions des membres du Bureau ne peuvent faire l’objet d’aucun cumul, 
en particulier avec celles de Rédacteur en chef et de Secrétaire de Rédaction du 
périodique. Toutefois, le Président en exercice est de droit Président du Conseil 
de Direction. 


Article 17. 


Le Conseil de Direction se réunit sur convocation de son Président ou a la 
demande de trois au moins de ses membres, aussi souvent que l’exige l’intérét de 
l'association et au moins deux fois pas an. 

La présence du tiers, au moins, des membres du Conseil est nécessaire pour 
la validité des délibérations. Celles-ci sont prises a la majorité des membres pré- 
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sents ; en cas de partage, la voix du Président est prépondérante. Nul ne peut 
voter par procuration au Conseil. 

Les délibérations sont consignées sur un registre spécial et signées par le 
Président ou par deux membres du Conseil. 


Article 18. 


Le Conseil de Direction est investi des pouvoirs les plus étendus pour faire 
ou autoriser tous actes ou opérations permis 4 l’association et qui ne sont pas 
réservés a Assemblée Générale. 

Notamment il convoque les membres de l’association pour les séances scien- 
tifiques, autorise la prise a bail ou la location des locaux nécessaires aux besoins 
de l’association, fait effectuer toutes réparations aux immeubles, autorise toutes 
acquisitions et ventes de rentes, valeurs, meubles et objets mobiliers, nomme et 
révoque les employés dont l'association aurait besoin, fixe leurs traitements et 
engage les dépenses nécessitées par la publication du périodique. Il établit le 
Réglement Intérieur. 


Titre IV 
ASSEMBLEES GENERALES 
Article 19. 


1, Assemblée Générale se réunit chaque année aux jour, heure et lieu indiqués 
dans l’avis de convocation. Elle peut, en outre, étre convoquée extraordinaire- 
ment, soit par le Conseil, soit 4 la demande du quart au moins des membres fonda- 
teurs et titulaires. 

Les convocations sont faites quinze jours au moins a l’avance par lettres indi- 
viduelles indiquant sommairement l’ordre du jour de la réunion. 

Celui-ci est arrété par le Conseil ; il n’y est porté que les propositions éma- 
nant du Conseil et celles qui lui ont été communiquées quinze jours au moins avant 
l’époque de la réunion, avec la signature du cinquiéme au moins des membres 
fondateurs et titulaires. 

L’Assemblée est présidée par le Président ou le Vice-Président du Conseil de 
Direction ou a défaut par un administrateur délégué par le Conseil. Les fonctions 
de Secrétaire sont remplies par le Secrétaire des séances ou 4 défaut par un membre 
titulaire désigné par le Président. 


Article 20. 


Le vote peut étre exprimé en séance ou par correspondance. Il concernera 
exclusivement les questions prévues par l’Ordre du Jour et les diverses élections. 
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Article 21. 


L’ Assemblée Générale ordinaire entend le rapport du Conseil de Direction 
sur sa gestion et sur tous autres objets, approuve ou redresse les comptes de 1’exer- 
cice précédent, vote le budget de l’exercice suivant, pourvoit au renouvellement 
des membres du Conseil, autorise toutes acquisitions d’immeubles nécessaires 
a l’accomplissement du but de l'association, tous échanges et ventes de ces im- 
meubles, ainsi que toutes constitutions d’hypothéques, emprunt, et, d’une maniére 
générale, délibére sur toutes autres propositions figurant 4 l’ordre du jour qui 
touchent au développement de l'association et a la gestion de ses intéréts. 

Pour qu'une décision soit acquise le nombre des bulletins doit étre égal au 
moins au quart du nombre des membres ayant droit de vote. Si cette condition 
n’est pas remplie, l’Assemblée est consultée 4 nouveau, et cette fois la décision 
est acquise quel que soit le nombre des bulletins de vote, mais seulement sur les 
objets 4 l’ordre du jour de la précédente réunion. 


Article 22. 


L’Assemblée Générale extraordinaire peut apporter aux Statuts toutes 
modifications reconnues utiles, sans exception ni réserve. Elle peut décider notam- 
ment la prorogation ou la dissolution de l'association ou sa fusion ou son union 
avec d’autres associations poursuivant une but analogue. Mais dans ces divers 
cas, le nombre des suffrages exprimés doit étre égal au moins aux deux tiers du 
nombre des membres ayant droit de vote. Si ce chiffre n’est pas atteint, une 
deuxiéme consultation a lieu 4 quinze jours au moins d’intervalle, la majorite 
relative étant alors suffisante. 


Article 23. 


Les délibérations sont consignées sur un registre spécial et les procés-ver- 
baux sont signés par les membres composant le bureau. Ils mentionnent notam- 
ment le nombre des membres présents aux Assemblées Générales extraordinaires 
ou celui des votes exprimés. 

Les copies ou extraits de ces procés verbaux sont signés par le Président du 
Conseil ou par deux Administrateurs. 


Titre V 
RESSOURCES DE L’ASSOCIATION, FONDS DE RESERVE 
Article 24. 


Les ressources annuelles de l’association se composent : 
1° Des cotisations de ses membres ; 
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2° des subventions qui pourront lui étre accordées ; 
3° des intéréts et revenus des biens et valeurs qu’elle posséde ; 
4° et plus généralement de toutes ressources autorisées par la loi. 


Article 25. 


Le fonds de réserve comprend : 

Les économies réalisées sur les ressources annuelles qui auraient été portées 
au fonds de réserve en vertu d’une délibération de l’Assemblée Générale ordinaire. 

Ce fonds de réserve est employé au paiement du prix d’acquisition des immeu- 
bles nécessaires 4 la réalisation du but de l'association, 4 leur installation et 
aménagement, ainsi qu’au paiement des travaux de réfection, ou de grosses répa- 
rations qu'il y aurait lieu d’y faire. Il peut aussi étre employé aux placements en 
valeurs mobiliéres décidés par le Conseil de Direction. 


Titre VI 
SEANCES PERIODIQUES, REGLEMENT INTERIEUR 


Article 26. 


Indépendamment de l’Assemblée Générale annuelle ou des Assemblées géné- 
rales extraordinaires ci-dessus prévues, l’association se réunit périodiquement 
sur convocation du Conseil de Direction. 

Les séances sont publiques. 


Article 27. 


Un réglement particulier déterminera les conditions d’administration inté- 
rieure et en général toutes les dispositions de détail propres a assurer l’exécution 
des statuts. 


Titre VII 
DISSOLUTION, PUBLICATION 


Article 28. 


En cas de dissolution volontaire ou forcée, 1’ Assemblée Générale délibérant 
ainsi qu'il est dit sous l’article 22, désigne un ou plusieurs commissaires chargés 
de la liquidation des biens de l’association. Cette Assemblée détermine souverai- 
nement les conditions dans lesquelles les membres de 1’association seront admis, 


s'il y a lieu, A reprendre tout ou partie de leurs cotisations et l’emploi qui sera 
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fait de l’actif net, conformément au but que l'association s’était proposée de pour- 
suivre, aprés paiement des charges de l’association et des frais de sa liquidation, 


Article 29. 


Le Conseil de Direction remplit les formalités de délaration et de publication 
prescrites par la loi du 1°" juiller 1901 et par le décret du 16 aout suivant. 
A cet effet tous pouvoirs sont conférés au Président du Conseil. 


REGLEMENT INTERIEUR 
(Assemblée générale du 27 Septembre 1961) 


Titre Premier 
ATTRIBUTIONS DU BUREAU 
Article 


Le Président régle l’ordre d’inscription des personnes qui ont des communi- 
cations a faire a la Société ; il appelle les sujets a traiter conformément 4 l’ordre 
du jour ; il dirige les discussions, met aux voix les propositions, recueille les suffra- 
ges, et proclame les décisions de la Société. Il nomme, de concert avec les autres 
membres du Conseil de Direction, les Commissions chargées des rapports ou des 
travaux scientifiques ; il veille 4 la régularité des listes de présence ; enfin il assure 
le maintien de l’ordre. En cas d’absence, le Président est remplacé par le Vice- 
Président. 


Article 2. 


Le Secrétaire-Général a pour fonctions de préparer l’ordre du jour de chaque 
séance, de faire le dépouillement préalable des piéces de la correspondance manus- 
crite ou imprimée, de les classer et d’en présenter une analyse sommaire ; de rédi- 
ger et de signer les délibérations, les lettres écrites au nom de la Société, ainsi que 
tous les actes émanant d’elle ; d’enregistrer toutes les piéces, de composer des no- 
tices ou des éloges et de faire le compte rendu annuel des travaux de la Société. 

Ce dernier travail pourra étre fait par le Secrétaire des Séances. 

Le Secrétaire-Général, en cas d’absence ou de maladie, peut étre remplacé 
provisoirement par le Secrétaire des Séances. 
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Article 3. 

Le Secrétaire des Séances est chargé de rédiger les procés-verbaux des séances, 
d’en faire la lecture et d’en surveiller l’impression de concert avec le Secrétaire 
Général. 


Article 4. 
Toutes les piéces adressées a la Société sont enregistrées et paraphées par le 
Secrétaire-Général le jour_méme de leur réception. 


Article 5. 

1, Archiviste est chargé de la conservation des archives, livres, gravures, ins- 
truments et de tous les objets offerts 4 la Société ou acquis par elle. Il dresse tous 
les ans un catalogue et un inventaire des objets de tous genres, qui lui ont été remis 
pendant l’année écoulée. 


Article 6. 


Le Trésorier a la charge de toutes les écritures relatives 4 la comptabilité de 
la Société ; il regoit les bordereaux de dépenses signés par le Président et le Secré- 
taire Général et le montant des cotisations et autres sommes revenant a la Société. 

Il solde les bordereaux de dépenses, en tient note exacte et rend un compte 
détaillé a la fin de 1’année au conseil de Direction. 


Titre II 
Article 7. 


Les séances de la Société ont lieu aux jours, heures, et lieux arrétés par le 
Conseil de Direction. 


Article 8. 


Lorsqu’un Membre Correspondant étranger assiste 4 la séance, le Président 
en informe la Société et mention en est faite au procés-verbal. 


Article 9. 


Un registre spécial est ouvert sur le bureau durant toute la séance pour rece- 
voir sans distinction les signatures de tous les membres présents. 


Article to. 


Les travaux des séances ont lieu dans 1’ordre fixé sur l’avis de convocation. 
Néanmoins, s’il le juge opportun, le Président peut intervertir l’ordre des travaux. 
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Article 11. 


1° La durée des communications ne doit pas excéder 15 minutes. 

2° Le Bureau peut accorder un tour de faveur, soit 4 un Correspondant étran- 
ger, assistant a la séance, soit 4 une personne étrangére a la Société qui prendra la 
parole a titre d’invité. 

3° Les travaux des Membres correspondants devront étre adressés a la Société 
qui les transmettra au Comité de lecture. Celui-ci avisera l’auteur de la date rete- 
nue pour sa communication, et de sa publication éventuelle. Celle-ci pourra étre 
faite par l’auteur lui-méme ou lue en séance par un rapporteur. 

4° Tout travail présenté par des personnes étrangéres a la Société fera l’objet 
d’un rapport verbal ou écrit, selon son importance et ainsi que le Bureau en déci- 
dera. 

5° Les planches et dessins resteront la propriété des auteurs. 


Article 12. 


Les rapports sont confiés 4 un Rapporteur, membre titulaire de la Société. 
Ils peuvent donner lieu 4 discussion, au méme titre que les communications. En 
conséquence la parole est accordée 4 tous les membres qui la demandent, chacun 
a son tour et suivant l’ordre d’inscription dressé par le Président. 


Article 13. 


L’intervention de chaque orateur prenant part a la discussion ne doit pas 
excéder cing minutes. Le méme membre ne peut obtenir la parole plus de deux fois 
dans une discussion. 

Le Rapporteur a le droit de prendre la parole le dernier. 


Article 14. 


Le Président rappelle 4 l’ordre quiconque dépasserait les limites de la discus- 
sion. Il pourra interrompre la discussion 4 tout moment si les nécessités de l’ho- 
raire l’imposent ou qu'il juge la mesure opportune. 


Article 15. 


La discussion une fois ouverte ne peut étre fermée que de deux maniéres : 
ou bien parce qu’aucun membre ne demande plus la parole ; 
ou bien parce que le Président décide de passer a la suite de l’ordre du jour. 


Article 16. 


Les communications faites par les membres de la Société ne sont pas soumises 
4 un rapport et la discussion peut s’ouvrir immédiatement. Néanmoins, sur la de- 
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mande de trois membres, la Société peut passer a l’ordre du jour et renvoyer la 
discussion 4 la séance suivante. Aprés cléture des discussions ouvertes sur les tra- 
vaux des membres de la Société, on passe a l’ordre du jour, si nulle proposition n’est 
faite. : 


Article 17. 


Les manuscrits doivent étre dactylographiés et immédiatement remis au 
secrétaire des séances. 


Titre III 
COMITE SECRET 


Article 18. 


Les Comités secrets ont lieu le jour des séances de la Société lorsque la séance 
réguliére de travail est terminée. 


Article 19. 


Le Comité Secret est annoncé par convocation du Président, quinze jours a 
l’avance. 

Exceptionnellement et seulement pour raison majeure et urgente, le Prési- 
dent, sur l’avis du Bureau, peut décider que le Comité Secret aura lieu le jour méme. 


Article 20. 


Chaque membre titulaire ou honoraire a le droit de provoquer un Comité 
secret. A cet effet, il dépose sur le bureau une demande écrite et motivée, signée 
par lui et par quatre autres membres. 

Le Président, aprés avoir pris connaissance de cette demande et consulté le 
Bureau, accorde ou refuse le Comité secret. 

Toutefois, les demandes rejetées par le Président peuvent toujours étre sou- 
mises 4 la Société qui prononce souverainement. 


Article 21. 


Dans les comités secrets, convoqués suivant les formalités indiquées aux 
deux articles précédents, les membres présents pourront voter quel que soit leur 
nombre ; pour la validité du vote il suffira que la majorité des assistants y ait 
pris part, excepté dans les cas prévus par les articles 36 et 37 du présent régle- 
ment. 
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Titre IV 
RECETTES ET DEPENSES 
Article 22. 
Tout membre qui, trois mois aprés la mise en demeure faite par le ‘Trésorier 
n’aura pas versé le montant de sa cotisation, recevra successivement deux avertis- 
sements officiels, signés par le Président et le Secrétaire-Général. Si ces avertis- 


sements restent sans effet, il sera déclaré démissionnaire et perdra ses droits a sa 
part de propriété des objets appartenant a la Société. 


Article 23. 


Les recettes provenant de la vente des publications de la Société seront encais- 
sées par le Trésorier, aux échéances convenues avec les libraires chargés de la 
vente et le placement en sera fait le plus tot possible. 

Toute demande de tirés 4 part émanant d’organismes commerciaux a des 
fins publicitaires, fera l'objet d’une retenue égale a 50 °% du prix cotitant, au béné- 
fice de la Société. 


Article 24. 

Les frais de bureau, d’administration et de publication sont approuvés par 
le Bureau et acquittés par le Trésorier. 
Article 25. 

Le Trésorier, fait annuellement un rapport détaillé sur ses comptes. Ce rap- 


port, approuvé par le Conseil de Direction, sera présenté a l’approbation de 1’As- 
semblée Générale, conformément a l’article 21 des Statuts. 


Titre V 
PUBLICATIONS 
Article 26. 


La Revue dénommée « Anesthésie, Analgésie, Réanimation », est l’organe 
officiel de la Société. Elle publie les compte-rendus des séances de la Société, des 
mémoires originaux, des analyses de travaux frangais et étrangers, et un Index 
bibliographique. 


Article 27. 


Le Conseil de Direction nomme un Comité de Rédaction, composé notam- 
ment d’un Rédacteur en Chef et d’un Secrétaire de Rédaction, et de membres titu- 


| 
| 
| 


laires de la Société, sous réserve des dispositions de l'article 16 des Statuts. Ce 
Comité est chargé d’assurer la publication des travaux ou articles destinés a étre 
publiés dans la Revue. 


Article 28. 

Un Comité de lecture, composé du Secrétaire-Général, du Rédacteur en Chef, 
du Secrétaire de Rédaction, et éventuellement de trois personnes choisies par le 
Conseil de Direction parmi les autres membres du Comité de Rédaction, est chargé 
de donner son avis sur tous les travaux qui seront adressés par des membres cor- 
respondants ou adhérents ou par des personnes étrangéres a la Société. Ce Comité 
aura toute latitude pour les accepter ou les refuser ; il pourra y faire apporter par 
l’auteur les modifications qu’il jugera nécessaires. 


Article 29. 

La Société ne prend 4 sa charge aucun frais de dessins en général et aucun 
frais de reproduction de figures d’aucune sorte, sans une autorisation préalable 
et expresse du Bureau. 


Article 30. 

Les auteurs des travaux publiés auront droit 4 trente tirés 4 part gratuits. 
Ils pourront faire exécuter a leurs frais des tirages supplémentaires qui leur seront 
facturés au prix cotitant, sous réserve des dipositions particuliéres prévues a 1’ar- 
ticle 23 du présent réglement. 


Titre VI 
ELECTIONS 


election du bureau 
Article 31. 


L’élection du Bureau, prévue a l'article 16 des Statuts, a lieu 4 la séance du 
Conseil de Direction qui suit l’Assemblée Générale. Le nouveau bureau entre en 
fonctions a la séance suivante, l’ancien Bureau assurant l’expédition des affaires 
courantes jusqu’a cette date. 


election des membres 
Article 32. 


Conformément 4 l’article six des Statuts, les candidats devront faire acte de 
candidature. 
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Article 33. 


A la séance suivant l’Assemblée Générale, la Société désigne une Commission 
de trois membres pour examiner les candidatures de l’année a venir et fournir un 
rapport. Le Secrétaire Général est adjoint de droit 4 cette Commission. 


Article 34. 


Le vote pour la nomination a lieu par correspondance sur une liste établie 
par le Conseil de Direction, sur avis de la Commission des candidatures et men- 
tionnant les titres des candidats. 

L’élection a lieu 4 la majorité relative des suffrages exprimés, mais pour étre 
élus les candidats doivent obtenir au moins le tiers des suffrages exprimés et 
valables. 

Les bulletins blancs ou portant le nom de candidats non présentés par le 
Conseil sont considérés comme suffrages exprimés. 


Article 35. 


Le Secrétaire Général est chargé : 

1° de dresser des listes distinctes pour les candidats aux différentes catégo- 
ries de membres définie a l’article 5 des Statuts ; 

2° de conserver toutes les piéces relatives 4 chaque candidat. 


Titre VII 
RADIATIONS 
Article 36. 


Lorsqu’une membre de la Société encourt la radiation prévue par l'article 12 
des Statuts et fait appel a l’Assemblée Générale, une Commission composée, outre 
les membres du Bureau, de cing membres titulaires ou honoraires élus au scrutin 
de liste, en Comité secret par les membres titulaires ou honoraires convoqués spé- 
cialement a cet effet, statuera sur son cas. A la séance suivante la Société, en Comité 
secret, entend le rapport de la Commission. L,’intéressé a le droit de présenter 
ses explications, oralement ou par écrit, tant 4 la Commission que devant la Société. 
La présence ou la représentation de la moitié plus un des membres titulaires de la 
Société est nécessaire pour la validité de la délibération. La radiation ne peut étre 
prononcée que par une majorité des deux tiers des suffrages exprimés. En cas d’in- 
suffisance du nombre des votes, le scrutin sera recommencé 4 la séance suivante 
aprés une nouvelle convocation, sans qu’il soit nécessaire de réunir un nombre 
de votes déterminés. 
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Titre VIII 
REVISION DU REGLEMENT 

Article 37. 

Toute propsoition tendant a modifier le Réglement devra étre signée par dix 
membres titulaires ou honoraires au moins, déposée sur le bureau et renvoyée a 
examen d’une Commission de cing membres titulaires nommée par 1’ Assemblée 
Générale, au scrutin de liste et 4 la majorité relative. 

Le rapport de cette Commission sera lu et discuté en Comité secret dans la 
séance suivante. 

Le vote aura lieu 4 la séance suivante et la proposition ne sera adoptée que 
si la moitié au moins des membres titulaires étant présents ou représentés par 
pouvoir, elle réunit les deux tiers des voix. 
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| ANESTHESIE EN PEDIATRIE 


Congrés de Nancy 


L’ANESTHESIE DES URGENCES NEO-NATALES (*) 


PAR 


Mme le Dr L. DELEGUE (**) 


Depuis ces dix derniéres années, la chirurgie des malformations incompatibles 
avec la vie est devenue une des branches les plus actives et les plus passionnantes 
de la chirurgie infantile. 

Quoi de plus enthousiasmant que d’essayer de donner une nouvelle chance 
de vie 4 un enfant irrémédiablement voué a la mort? 

Lanesthésie et la réanimation infantile ont contribué au succés du traitement 
de malformations considérées, récemment encore, au-dessus de toute possibilité 
thérapeutique : grace a elles, la chirurgie majeure de l’adulte est devenue réali- 
sable sur le nouveau-né : 


— résections, anastomoses viscérales, 

— abaissement abdomino-périnéal du rectum, 
— chirurgie thoracique, 

— chirurgie cranienne. 


Notre étude porte sur 350 urgences néo-natales opérées ces cing derniéres 
années 4 l’H6pital des Enfants-Malades (service du P? FEvRE) ; elle ne comporte 
| que des enfants de zéro a huit jours. 

Trois de ces urgences n’ont pas été anesthésiées. 


(*) Communication faite au XI¢ Congrés Frangais d’Anesthésie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : 37, rue Scheffer, Paris 16°. 
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Les 347 autres, toutes cas de chirurgie majeure détaillés dans les tableaux 
ci-dessous, ont été anesthésiés selon les méthodes en vigueur dans le service : Pp 


TABLEAU I 
1. — URGENCES EXTREMES : 20 
SYNDROMES ASPHYXIQUES 


3 
LYMPHANGIOME DU COU,............... 3 
HERNIE COUPOLE DIAPHRAGMATIQUE .... 14 1 
6 
i TABLEAU II 
ll. — URGENCES IMMEDIATES : 242 
IMPERFORATION DES ORIFICES NATURELS I 
RUPTURES DE HERNIES EMBRYONNAIRES I 
21 
74 I 
] 
TABLEAU III 
lll. — URGENCES DIFFEREES : 88 , 
MANIFESTATIONS CLINIQUES RETARDEES 
OCCLUSIONS NEO-NATALES............... 81 


TUMEURS DE BENIGNITE INCERTAINE 
TUMEURS SACRO-COCCYGIENNES......... 7 


Prémédication de milligramme de scopolamine. 

Induction : dans 80 p. 100 des cas. 

Penthiobarbital intraveineux 4 I p. 100 ou 1/2 p. 100 associé a un curarisant 
ultra-rapide (succinylcholine 4 I p. 1000) permettant une intubation aisée avec 
un tube n° 1 de la série Magill Portex. | 

Dans 20 p. 100 des cas, 

éther au masque ouvert suivi d’une intubation. 


Entretien : éther + oxygéne en circuit ouvert (valve de Digby Leigh). 
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Aux difficultés liées 4 toute anesthésie du nouveau-né se sont ajoutés les 
problémes propres, 

— au type de la lésion, 

— 4 la date de l’intervention par rapport a la naissance, 

— a, pour certains enfants, 

— la prématurité, 
— l’association a d’autrés malformations, 
— l’association a un mongolisme. 

Le poids de nos malades allait de 1 200 4 3 800 g, leur masse sanguine de 
100 4 300 cm, la totalité de leur compartiment liquidien mobilisable (LEC) de 
600 a 1 800 g. 

Connaissant 

— les besoins physiologiques énormes en oxygéne, eau, sels, protides, calories, 

— les pertes physiologiques considérables par la peau, les poumons, les 
reins, le tube digestif, 

— la fragilité de l’équilibre acide-base et de ses mécanismes régulateurs : 

on comprend de quelle faible autonomie le nouveau-né dispose, pour faire 
face aux perturbations liées a la lésion en cause, avant, pendant et aprés l’opé- 
ration. C’est aussi mettre en évidence le fait que chez le nouveau-né, le probléme 
de la réanimation ne saurait étre dissocié de celui de l’anesthésie, qu’il prime dans 
bien des cas, et la nécessité d’en confier la charge a une seule personne. 

L’anesthésie ne gréve jamais le succés d’une intervention, tant qu’il n’existe 
pas de défiscience ou de retard de la réanimation. 

L’absence d’anesthésie, outre les mauvaises conditions de travail ot elle 
place le chirurgien, risque de déchainer l’hyper-réflectivité du nouveau-né dans 
l'agitation, l’hyperthermie, la vasoconstriction. 

Le métabolisme tissulaire du nourrisson est trés élevé, il est assuré physio- 
logiquement dans des conditions trés limites. Dans les conditions pathologiques 
chirurgicales, l’anesthésiste-réanimateur devra assurer le fonctionnement des 
chaines d’apport et d’élimination, sans pratiquement compter sur aucune réserve 
ni réglage autonome satisfaisant. 

Sans rappeler les impératifs qu’impose toute anesthésie infantile, nous étu- 
dierons maintenant les problémes particuliers aux différents types d’urgences qui 
figurent sur nos tableaux. 


I. — LES URGENCES EXTREMES groupent des malformations 4 manifestations 
asphyxiques aigués soit par obstruction plus ou moins totale de l’arbre 
respiratoire, soit par insuffisance de surface du parenchyme pulmonaire. 

1° Les langues incluses : la seule traction sur la langue avec une pince et 
sa fixation jugale sauveront, sans anesthésie méme, le nouveau-né présentant une 
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langue incluse dans les fosses nasales (ce sont 1a nos trois urgences sans anes- 
thésie). 

2° Les lymphangiomes kystiques du cou : en crise d’asphyxie suraigué 1’intu- 
bation est le secours immédiat a leur porter ; elle se fera 4 vif. En dehors des crises, 
il persiste un tirage épuisant lié a la réduction du calibre de la trachée anormale- 
ment molle et refoulée par la tumeur ; l’ablation de cette derniére doit avoir lieu 
le plus tot possible. L’induction anesthésique aux barbituriques intraveineux 
associés 4 un curarisant rapide pour faciliter l’intubation procure immédiatement 
la paix respiratoire. Aprés l’aspiration des sécrétions, témoins de la lutte respi- 
ratoire préexistante, on se retrouve dans les conditions d’une anesthésie nor- 
male. 

En cours d’opération, le risque vient de l’hémorragie qui peut rapidement 
égaler ou excéder le volume de la masse sanguine de l’enfant. C’est du calibre de 
la veine choisie pour la perfusion que dépend le succés ou l’échec de 1’opération. 
Une petite aiguille et une petite veine ne permettent ni les gros débits ni le retour 
efficace vers les gros troncs. Une perte de 50 cm? de sang chez un enfant de 3 500¢ 
équivaut a une perte d’un litre chez un adulte de 70 kg. 

Apres l’opération, la trachée peut demeurer anormalement molle, un héma- 
tome peut la comprimer, un cedéme celluleux régional peut gagner le larynx, 
L’atmosphére hyperhumide, la cortisone, l’extension du cou, en dernier ressort 
la trachéotomie sont les moyens de lutte contre la géne respiratoire qui peut 
réapparaitre 4 tous moments. 

3° Les hernies de la coupole diaphragmatique : Vintubation trachéale est 1a 
aussi le secours immédiat a apporter en cas de crise d’asphyxie aigué. En dehors 
des crises, la cyanose latente, les accés convulsifs imposent l’évacuation chirur- 
gicale de l’hémithorax. Elle se fera aprés l’induction douce et sans lutte de l’anes- 
thésie aux barbituriques intra-veineux. 

En cours d’opération : le danger résulte, au moment de l’évacuation de la 
hernie, du déplacement et du changement d’axe du coeur fragilisé par une longue 
anoxie relative. Nous avons eu un arrét cardiaque dans ces conditions. 

Apres l’opération, il faut une semaine environ au moignon pulmonaire et a 
son arbre broncho-vasculaire pour atteindre le développement nécessaire a remplir 
’hémithorax ; l'état respiratoire restera précaire jusque-la (cyanose intermitente, 
encombrement). Jusqu’au retour du transit normal, une aspiration duodénale 
douce est mise en place dans le but de soulager l’abdomen distendu par les 
viscéres de la hernie, et de prévenir les vomissements ou les compressions vascu- 
laires. 

IL/alimentation parentérale fournira eau, sels, calories, protides et compensera 
scrupuleusement l’aspiration, en attendant la reprise de l’alimentation orale dés 
l’apparition de la premiére selle. 
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II. — LES URGENCES IMMEDIATES groupent des malformations trés diverses 
dont le pronostic est directement fonction de la précocité de 1l’opération. 

19 Les ruptures des hernies embryonnaires : le risque infectieux leur impose 
d'urgence 1l’intervention. 

Aisément reconnues 4 la naissance, elles nous arrivent sans délai. Sauf 
l’omphalocéle monstrueuse, dont la vacuité abdominale géne l’expansion des 
bases pulmonaires, aucune de ces hernies ne posent de probléme respiratoire. 

L’induction anesthésique peut se faire indifféremment au masque ouvert a 
l’éther ou aux barbituriques intraveineux ; aprés l’intubation l’anesthésie sera 
entretenue a l’éther en circuit ouvert (valve de Digby-Leigh). 

En cours d’opération ; les hernies du systéme nerveux, sauf si elles sont de 
proportions monstrueuses, ne posent d’autre probléme que celui de la position en 
décubitus ventral et du remplacement par du sérum physiologique du L. C. R. 
perdu ; l’hémorragie opératoire excéde rarement 304 40 cm’. Il est prudent toute- 
fois d’avoir toujours un accés veineux stir. 

Il n’en va pas aussi simplement pour les omphalocéles. Le foie souvent adhé- 
rent 4 la poche herniaire peut saigner abondamment (un enfant de 3 600 g a da 
recevoir 600 cm’ de sang). La réintégration des viscéres, méme réduits a leur plus 
petit volume par l’aspiration, dans un abdomen qui ne les a jamais contenus, 
entraine une compression des systémes porte et cave et une stase en amont qui 
retient une grande partie de la masse sanguine dans la partie inférieure du corps. 
On peut étre obligé de réextérioriser le foie. 

Le réanimateur doit choisir la jugulaire comme voie de réanimation et 
compenser l|’hémorragie sans qu’apparaisse de surcharge au moment de la réin- 
tégration du contenu de la hernie. 

Deux fois une hernie de la coupole était associée 4 l’omphalocéle ; l’insuffi- 
sance respiratoire, ajoutée aux troubles de la dynamique circulatoire de la réin- 
tégration abdominale, a fait échouer l’intervention dans les deux heures qui ont 
stivi. 

Apres l’opération : les hernies du systéme nerveux s’alimentent par la bouche 
immédiatement et sans difficulté. 

Chez les omphalocéles, la sonde duodénale est laissée en place 48 heures a 
trois jours et une aspiration douce maintient au minimum le volume viscéral. 
Lalimentation orale est reprise dés la 48° heure, l’évacuation méconiale ne s’étant 
pas fait attendre jusque-la d’ailleurs. 

29 Des imperforations des orifices naturels, celle de l’anus est reconnue la 
plus précocement. Au premier ou au deuxiéme jour arrive un enfant ballonné 
sans déséquilibre hydrique ou ionique grave, ayant peu ou pas bu, peu ou pas 
vomi. 

Qu’il y ait fistule ou non, le premier geste doit viser 4 diminuer en partie la 
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distension des anses intestinales par une aspiration duodénale douce de quatre 
a cing heures. Simultanément coule, dans une veine mise 4 nu, une perfusion de 
sérum glucosé contenant calcium et potassium ; elle doit suivre trés scrupuleuse- 
ment le rythme de l’aspiration au risque de déséquilibrer la balance hydrique. 

La voie périnéale a été utilisée dans 14 cas, c’est une opération de courte 
durée qui se fait avec intubation trachéale cependant, l'enfant pouvant toujours 
vomir autour de la sonde d’aspiration. 45 fois un grand abaissement abdomino- 
périnéal du rectum a été nécessaire. La encore il faut préférer l’induction au 
Penthotal-Curare dont la rapidité fait passer le stade du vomissement et permet 
l’intubation avec une grosse sonde. L’anesthésie est entretenue a l’éther en circuit 
ouvert avec réinjections de curare rapide lorsqu’il en est besoin. 

En cours d’opération : Vabsence de valves autostatiques, l’infiltration des 
espaces péri-rectaux et des mésos, la douceur opératoire, la stabilité de l’anesthésie, 
concourent efficacement 4 réduire l’agression. Depuis trois ans nous n’arrétons 
plus jamais le chirurgien en cours d’intervention. Hémorragie, perte d’eau par 
évaporation ou aspiration sont soigneusement compensées. 

Apres l’opération la sonde duodénale n'est pas laissée en place, l’alimentation 
orale est reprise au bout de 24 heures, le méconium s’évacuant rapidement. 

Assimilable du point de vue fonctionnel 4 une imperforation de 1’orifice 
supérieur du tube digestif, /’atréste de l’e@sophage ajoute au probléme de la reconsti- 
tution cesophagienne un probléme respiratoire. Les tentatives alimentaires, les reflux 
gastro-trachéaux par la fistule, l’accumulation de la salive, le reflux ceso-trachéal du 
produit de contraste radiologique sont responsables du fait que nous ne recevons 
jamais d’atrésie indemne de foyer pulmonaire d’hypoventilation ou d’atélectasie 
plus ou moins infectés. Les malades arrivent plus ou moins cyanosés, avec un 
tirage sus et sous-sternal plus ou moins intense, présentant des petits accés convul- 
sifs contrastant avec des phases d’hypotonie, plus ou moins déshydratés par 
les efforts respiratoires, la fiévre ou le jetine. 

Avant tout geste chirurgical, l'enfant est mis en position de drainage trachéo- 
bronchique, aspiré par la bouche et le nez jusqu’a obtention d’une voix claire 
au cri. Une perfusion de glucosé isotonique contenant de la vitamine Ki corrige 
la déshydratation et pallie l’hypoprothrombinémie des premiers jours de la 
vie. 

L’induction est faite de préférence au Penthotal-Curare qui évite l’hyper- 
sécrétion anoxique et facilite le passage d’une sonde de gros calibre. Il peut arriver 
qu’on intube la fistule ; auscultation et aspiration, mettront en évidence cette 
fausse route. L’anesthésie est maintenue a 1’éther-oxygéne, quelques réinjections 
de curare assurant le parfait silence respiratoire. 

Pendant opération : le poumon restant collabé pendant le temps de l’anas- 
tomose, l’anoxie hypercapnique va s’aggravant ; les débuts de cette chirurgie 
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nous ont valu quatre arréts cardiaques per-opératoires : la cohérence et |’entrai- 
nement de l’équipe ont fait disparaitre cet accident. L,’hémorragie per-opératoire 
est conditionnée par le degré d’anoxie, elle n’est jamais catastrophique. Pendant 
le temps d’anastomose, l’évaporation est compensée par une perfusion de sérum 
glucosé. 

Apres l’opération : Méme en l’absence de pneumothorax résiduel, les conditions 
respiratoires de l’enfant restent longtemps précaires. La toux et le cri méme provo- 
qués ne suffisent pas toujours a libérer une atélectasie ou un foyer infecté : la 
bronchoaspiration peut devenir nécessaire. 

La premiére tentative de boisson a lieu vers la 48° heure, plusieurs jours une 
alimentation parentérale la compléte apportant les éléments nutritifs, supports 
indispensables de la cicatrisation. La toux, les accés de cyanose, la géne respira- 
toire accrue, en ferait immédiatement suspecter la désunion. 


III. — LES URGENCES DIFFEREES comportent : 

1° Les occlusions néo-natales dont les signes d’interruption du transit ne se 
révélent qu’au troisiéme ou quatriéme jour de la vie. Parmi elles les sténoses 
duodénales sont des occlusions a4 ventre plat, les occlusions plus bas situées (atrésie 
gréle ou colique, ileus méconial, péritonite) sont des occlusions 4 gros abdomen 
distendu. 

Pour ces malades vomissant depuis deux, trois, quatre jours, déshydratés, 
dénutris, choqués par la distension des anses intestinales, la mise en route simul- 
tanée de la perfusion et de l’aspiration est le premier geste 4 faire. 

Lopération débutera lorsque le collapsus sera corrigé, la fontanelle moins 
déprimée, la diurése certaine. Sauf en cas d’aspiration trés abondante, nous 
n'incorporons que de trés faibles quantités de NACL, la rétention hydrique 
pouvant étre aussi dangereuse que la déplétion. Le potassium et le calcium tous 
deux électrolytes du nouveau-né seront incorporés a la ration minima 4 raison 
de 0,07 par kilo de poids pour le potassium et 0,05 pour le calcium. 

Lanesthésie est induite au Pentothal-Curare aprés s’étre assuré de la vacuité 
gastrique. Le maintien de l’anesthésie se fait a l’éther en circuit ouvert avec 
réinjection de curare a la demande. 

Pendant l’opération : la réanimation reste le souci majeur de l’anesthésiste, 
qui doit veiller 4 ne laisser aucun geste rompre l’équilibre liquidien précaire. Il 
doit proscrire l’évacuation directe des anses par aspiration, mettre a profit le 
temps de l’anastomose pour corriger les déficits survenus, curariser la paroi de 
facon a éviter toute lutte pour la réintégration des anses, parer a l’inondation 
pharyngo-trachéale contemporaine de la réintégration. 

Apres l’opération : le malade n’est transporté que si il n’est plus en collapsus. 
1, alimentation parentérale est suspendue dés l’ablation de la sonde d’aspiration. 


e 
S 
1 
5 
| 
| 
| 


— 524 — 


Poids et diurése sont mesurées chaque jour. Locclusion secondaire est une catas- 
trophe chez le nouveau-né et ouvre rapidement le cortége de toutes les compli- 
cations de la dénutrition (perforations, fistule, éviscérations). 

2° Certaines tumeurs dont on craint dans un délat prochain une dégénérescence 
maligne : 

Sept grosses tumeurs sacro-coccygiennes ont été opérées dans ces conditions, 
Aucun déficit nutritionnel, circulatoire ou respiratoire n’existant chez ces malades, 
l’anesthésie peut se faire d’emblée indifféremment au masque ouvert 
a l’héther avec intubation ou au Penthotal-Curare puis éther en circuit ouvert. 

Pendant lVopération : le risque vient de l’hémorragie opératoire qui peut 
dépasser rapidement ou brutalement le volume de la masse sanguine de 1’enfant. 
Dans ce cas aussi, le pronostic vital est lié au calibre de la veine choisie pour 
la réanimation. A une hémorragie trop brutale le nouveau-né répond par une 
vaso-construction puissante qui empéche le réamorcage des gros vaisseaux. 

Apres l’opération : l’alimentation orale est reprise immédiatement protégeant 
le nourrisson de la désunion de la plaie opératoire. Le premier jour toutefois le 
suintement opératoire ne doit pas étre minimisé et remplacé scrupuleusement. 


Je souhaite avoir montré : 

1° les possibilités ouvertes a la chirurgie néo-natale d’urgence par les anes- 
thésistes ; 

2° l'importance d’une technique anesthésique logiquement codifiée en fonc- 
tion de chaque type d’urgence ; . 

3° lindispensable réunion de l’anesthésie et de la réanimation dans les mains 
d’une méme personne. 


DISCUSSION 


M. Maroger. — J’ai attendu le rapport de M™¢ DELEGUE pour soulever 
un point qui m’avait un peu choqué dans le rapport du Dt Brmar : la condam- 
nation de l’emploi des barbituriques chez le tout jeune enfant. 

Il y a peu de temps, un de nos collégues a été condamné car, sur la notice 
d’un barbiturique, il était affirmé que l’emploi des barbituriques était condamnable 
chez 1l’enfant. 

Je me demande s'il n’est pas dangereux du point de vue juridique de décréter 
certains interdits vis-a-vis de produits ou de techniques qui sont utilisées par de 
nombreux collégues. 


Mme Delégue. — Ma tendance personnelle est en faveur du barbiturique 
léger, mais j’insiste sur le fait qu’il ne faut pas que ce soit mis entre les mains de 
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personnes non entrainées a la chirurgie chez les nouveau-nés. Dans les Services 
oii on en fait énormément, je pense que c’est une bonne technique et bien souvent 
le démarrage au pentothal-curare représente un gros avantage. 


M. Montagne. — Je voudrais dire 4 M™¢ DELEGUE tout le plaisir que j'ai 
pris 4 écouter sa communication. Je crois en effet qu'elle a replacé le probléme 
de l’anesthésie néo-natale dans son véritable cadre. C’est par la codification soi- 
gneuse des techniques d’anesthésie, le maintien scrupuleux d’une oxygénation 
et d’une masse sanguine qu’est assurée la sécurité des patients jeunes et vieux. 

La technique de l’anesthésie, la connaissance du déroulement des interventions 
sont des éléments importants de la sécurité des patients. 
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LA MALADIE OPERATOIRE DU NOUVEAU-NE 
ET DU NOURRISSON : 
PHYSIOPATHOLOGIE ET PREVENTION (*) 


PAR 


MM. J. VIRENQUE, M. PASQUIE et L. LARENG (**) 


La physiopathologie et les signes cliniques de la maladie opératoire sont 
trés différents chez le tout petit et chez l’adulte. La gravité des symptomes ren- 
contrée dans certains cas chez le nouveau-né et le nourrisson, témoigne de pertur- 
bations neuro-endocriniennes propres 4 cet Age. Chez tous les deux, la paleur 
des téguments et des muqueuses constitue le signe précoce et dominant. Les 
troubles thermiques, hypothermie chez le nouveau-né, hyperthermie chez le 
nourrisson, sont parfois irréversibles. Une telle malignité de la maladie opératoire, 


hors de proportion avec l’importance de l’acte chirurgical, explique la minutie 
des soins préventifs. 


Physiopathologie. 


a) C’est limmaturité des centres nerveux et le faible développement des 
glandes endocrines qui domine le substratum physiopathologique de la maladie 
opératoire du nouveau-né. A cet age, les corticoides surrénaux ne sont décelables 
dans les urines qu’a l'état de traces, et l’injection intramusculaire d’un milli- 
gramme d’A. C. T. H. n’entraine pas de réponse éosinopénique. 

Les centres nerveux, insuffisamment formés, ne répondent pas aux stimuli 


(*) Communication faite au XI¢ Congrés Frangais d’Anesthésie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : 5, rue du Japon, Toulouse. 


externes. Labsence de régulation centrale de la température explique la chute 
thermique, le tout petit se comportant comme un poikilotherme. 

Lagression chirurgicale n’entraine pas de sécrétion importante d’adrénaline 
et il n'y aura pas de vasoconstriction chez le nouveau-né ; la paleur est secon- 
daire 4 la diminution de la volémie. 

b) Chez le nourrisson, les centres nerveux sont en partie formés, mais il 
persiste une coordination insuffisante entre le cortex et les régions sous-corticales. 
Les stimulations diencéphaliques, libérées de toute inhibition corticale, entrainent 
des réponses brutales et désordonnées. 

L’éosinopénie post-opératoire, rapide et précoce témoigne d’une intense 
hypersécrétion surrénalienne. L, hyperthermie est secondaire a la vasoconstriction 
périphérique et a l’augmentation des métabolismes qui est hors de proportion 
avec l'intensité des stimuli agressifs. C’est la vasoconstriction intense qui provoque 
la paleur. 

La température centrale constitue done un élément important pour apprécier 
la résistance du petit malade 4a l’agression opératoire. 


Prévention. 


Pour prévenir la maladie opératoire du nouveau-né et du nourrisson nous 
nous sommes attachés 4 maintenir la température de l’organisme a 37°. Cette 
prévention est basée sur les précautions suivantes 

a) pour éviter toute déshydratation, l’alimentation orale est maintenue dans 
la mesure du possible, jusqu’A quatre heures avant l’acte opératoire. Elle est 
reprise huit heures aprés 1|’intervention ; 

b) pour ne pas déprimer les centres respiratoires, la morphine et ses substituts 
sont éliminés de la prémédication. Cette derniére est basée sur l’emploi d’atropine 
en prévention des sécrétions broncho-pulmonaires, et de barbituriques pour 
favoriser la narcose ; 

c) Pour pallier tout déséquilibre cardio-circulatoire en rapport avec le 
déplacement, le petit malade est transporté a la salle d’opération sur un chariot ; 

d) pour ne pas déprimer la respiration, l’anesthésique générale utilisé est 
l’éther. Il a été parfois fait appel 4 l’anesthésie intraveineuse au Penthiobarbital 
ou a l’hydroxydione ; 

é) pour diminuer le nombre des stimuli agressifs sans approfondir l’anesthésie 
générale, l’anesthésie locale est toujours associée a l’anesthésie générale ; 

f) Voedéme de la glotte, aprés intubation endotrachéale provoque toujours 
des troubles de 1’hématose, méme s'il n’est pas responsable d’un syndrome asphy- 
xique obstructif ; 

Les intubations ne sont indiquées que dans les cas d’absolue nécessité et, 
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aprés l’extubation, il est indiqué d’avoir recours 4 des aérosols d’hydrocortisone 
et a des injections de trypsine; 

g) Afin d’éviter l’hypovolémie, si minime soit-elle, une transfusion sanguine 
est indiquée, quel que soit l’acte opératoire. Les accidents de surcharge sont égale- 
ment a craindre, et une surveillance trés stricte du goutte a goutte est indispen- 
sable ; 

h) Pour pallier toute réaction hypothermique, le nouveau-né est opéré sur 
une couverture chauffante et dans la période post-opératoire, placé dans une 
couveuse. Il n’est jamais fait appel a la neuropleégie ; 

?) Par contre pour maintenir constante la température centrale du nourrisson, 
les neurolytiques sont systématiquement utilisés par voie intraveineuse. Il ne 
faut avoir recours que rarement a l’oxygéne réfrigéré ou aux lavements froids pour 
ramener la température a la normale; 

}) Pour traiter l’insuffisance surrénale du nouveau-né, génératrice de collapsus 
cardio-vasculaire, les hormones surrénales sont administrées, a doses élevées, en 
période pré, per et post-opératoire. Le sevrage est attentivement surveillé par 
la suite, en administrant les corticoides d’une facgon discontinue ; 

k) Pour diminuer le syndrome réactionnel du nourrisson, 4 la prémédication 
sont associés des ganglioplégiques et des corticoides. Ces derniers sont utilisés 
a petite dose, dans un but freinateur hypophysaire. 


Résultats. 


Par ces moyens, il semble que nous ayons supprimé la composante du choc 
opératoire en rapport avec l’age de l'enfant. 

C’est ainsi, que depuis 1954, nous n’avons plus relevé de mort par syndrome 
paleur-hyperthermie. Nous faisons les mémes constatations pour le collapsus 
cardio-vasculaire avec hypothermie du nouveau-neé. 

Cependant malgré 1’état clinique satisfaisant, nous avons montré qu'il 
existait des perturbations du pH et de la RA; chez trente-cinq de nos petits 
malades (10 nouveaux-nés et 25 nourrissons), nous avons mesuré le pH et la RA, 
vingt-quatre heures avant l’intervention chirurgicale et quatre heures aprés. 
Dans des proportions identiques chez le nouveau-né et le nourrisson, nous avons 
retrouvé vingt et une acidoses respiratoires post-opératoires. 

— Les valeurs de la RA ont varié de 50 4 65 volumes. 


— Les valeurs du pH ont varié de 7,35 a 7,20. 


Conclusions. 


Nous pensons que les soins de réanimation, dont l’efficacité est controlée 
sur les examens cliniques et en particulier sur la température centrale, sont 
encore insuffisants. 


Les difficultés des prises de sang chez le tout petit, la gravité de la soustraction 
liquidienne par le prélévement, génent les recherches sur les perturbations du 
milieu intérieur. Ces derniéres ne pourraient-elles provoquer ces arréts cardiaques 
dits « inexpliqués » ? 


(Travail du Service de Chirurgie Infantile et d’Orthopédie, P* J. VIRENQUE). 


Résumé. 


L’absence de développement des centres nerveux et des glandes endocrines chez le nouveau- 
né explique la paleur et ’hypothermie de la maladie opératoire. Par contre, chez le nourrisson, 
l’hyperexcitabilité sous-corticale et les réactions endocrines explosives aux stimuli opératoires 
sont responsables de la paleur et de ’hyperthermie. Les moyens de prévention, basés sur le main- 
tien de la température centrale a 37°, nous ont permis d’éliminer la composante de la maladie 
opératoire liée au jeune age. Cependant, les conditions cliniques étant satisfaisantes, les mesures 
du pH et de la RA, mettent souvent en évidence des acidoses respiratoires postopératoires, 
Il est possible que des recherches plus précises dans ce sens, permettront de prévenir des arréts 
cardiaques dits « inexpliqués ». 
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ANESTHESIE DU NOURRISSON 
EN CHIRURGIE THORACIQUE MAJEURE 


(0 a 30 mois) (*) 


PAR 


Claude LANIEZ (**) 


A Vheure actuelle, la chirurgie infantile pulmonaire est une discipline qui 
semble bien réglée et nous n’en voulons pour preuve que les nombreuses_ publi- 
cations et les manuels importants qui ont été publiés sur ce sujet. La totalité des 
textes insiste tout d’abord, sur l’aspect physiologique particulier du jeune enfant, 
et en ce sens, nous comprendrons les malformations physiologiques cardiaques, 
telles que le trou de Botal qui n’est pas toujours fermé a la naissance, le caractére 
inachevé du systéme nerveux et en particulier du faisceau pyramidal, son équilibre 
fragile du point de vue thermique et les caractéres particuliers de la filtration 
rénale qui fait que le nourrison élimine plus d’eau que l’adulte. 

Décrire les techniques, décrire les moyens qui sont a notre disposition pour 
pratiquer l’anesthésie du nourrisson en chirurgie thoracique sont choses déja 
faites. Le probléme de la prémédication a permis des discussions animées. Les 
uns appliquent une prémédication importante, les autres se passent de toute 
prémédication, d’autres auteurs, enfin se contentent de l’injection d’un peu 
d’Atropine. Pour notre part, ainsi que nous le verrons tout a l'heure, quel que soit 
l’Age du nourrisson et de toutes fagons aprés huit mois, nous pensons qu'il est. 
indispensable de pratiquer une prémédication chez le nourrisson. 


(*) Communication faite au XI¢ Congrés Frangais d’Anesthésie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : 18, avenue du Général Leclerc, La Madeleine (Nord). 
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Les techniques d’intubation, les difficultés de celle-ci, les accidents qui peuvent 
la suivre sont déja choses décrites et il faut citer les travaux de BouRGEOIs- 
GAVARDIN sur les cedémes glothiques post-anesthésiques. 

Mais en chirurgie thoracique, il est un autre point de vue majeur. 5 On aen 
effet, affaire du point de vue respiratoire, 4 des enfants ayant des caractéristiques 
particuliéres. Ainsi, on note 58 respirations/minute chez le prémature : et chez le 
nouveau-né, le rythme se situe entre 40 et 50, tandis que l’on arrive a 30 respi- 
rations/minute chez l’enfant de trois ans. D’autre part, il faut se souvenir que les 
enfants sont extrémement sensibles 4 l’augmentation de l’espace mort, car l’air 
courant chez ces enfants est extrémement faible, puisque l’on estime que pour 
un nouveau-né, l’air courant est égal 4 20 cm® pour atteindre environ 100 cm* 
vers deux ans et demi. 

Le rythme cardiaque est aussi 4 considérer. I] faut savoir qu'il oscille 4 la 
naissance entre 130 et 140 pour tomber entre 100 et I10 vers lage de trois ans. 
La masse sanguine et l’importance de ses variations chez le jeune enfant est 
capitale, et l’on aura un apercu en disant qu’un enfant de quatre kilos a une masse 
sanguine d’un peu plus de 300 g, tandis qu’un enfant de sept kilos a une masse 
sanguine de 540 g. C’est dire l’importance de toutes les perditions sanguines, de 
méme que celle de toute surcharge sanguine. D’autre part, les besoins en oxygéne 
sont beaucoup plus importants chez le nourrisson, puisque celui-ci consomme 


environ 7 cm® par kilogramme et par minute, tandis qu’un adulte n’arrive qu’a 
4 cm’, 


Observations. 


C’sst en raison de ces caractéristiques particuliéres que nous avons eu la 
curiosité de rechercher au cours de ces derniéres années les anesthésies pour enfant 
de zéro 4 30 mois que nous avons eu a donner pour des interventions de chirurgie 
thoracique majeure, en faisant cette comptabilité nous avons remarqué que si 
les indications a partir de trois ans sont fréquentes, a l’inverse, avant cet Age, elles 
sont extrémement rares, compte tenu du fait que dans le service de chirurgie 
thoracique de l’Hopital Calmette, nous éliminons systématiquement presque 
toutes les malformations vasculaires et cardiaques et la plupart du temps toutes 
les malformations cesophagiennes qui font le lot de la chirurgie néo-natale. 

Vous retrouverez dans le tableau ci-contre le détail des 17 observations qui 
ont retenu notre attention. Ces 17 observations concernent deux atrésies ceso- 
phagiennes, perforations bronchiques, un sympathome thoracique, cinq hernies dia- 
phragmatiques, une compression trachéale, trois staphylococcies pleuro-pulmonaires 
une tumeur pulmonaire, un poumon détruit, un pyothorax. C’est dire qu’avant 
trois ans, la majorité des affections chirurgicales sont de deux ordres : d’une part, 
les hernies diaphragmatiques et d’autre part, les staphylococcies pleuro-pulmo- 
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naires. Dans un cas comme dans l'autre, il s’agit presque toujours d’enfants en 
état de détresse respiratoire. Détresse respiratoire d’urgence chez les hernies, 
car trés souvent, le contenu de la masse abdominale est passé dans le thorax, A 
loccasion d’un cri, provoquant un déplacement complet du médiastin et un 
aplatissement du poumon du méme cote. 

Dans les staphylococcies pleuro-pulmonaires, la présence d’une ou de plusieurs 
bulles d’emphyséme provoque une diminution importante du parenchyme pulmo- 
naire, avec une altération considérable de 1’état général, due al’infection causale. 
Souvent, il y a un emphyséme médiastinal par rupture de bulle. Quelques clichés 
pris dans la collection vous montrent bien l’évidence des dégats pulmonaires que 
créent ces types de lésion chez les nourrissons, 


Résultats. 

a) Voyons de suite les décés. 

Décés per-opératoires : aucun. 

Décés post-opératoires : trois sur 17 qui se répartissent comme suit. 

Lun chez une petite fille d’un an atteinte d’un ganglioneurome dégénéré, 
en paraplégie, avec trés gros déficit trophique et un état de cyanose continu. 
Cette enfant est morte le lendemain de l’intervention en hyperthermie, malgré la 
déconnection et la réfrigération. Il est juste d’ajouter que ce ganglioneurome était 
en communication directe avec le liquide céphalo-rachidien et que les perturbations 
centrales sont certainement a l’origine de cette mort. Le second décés est survenu 
chez une petite fille de deux ans en état d’hypertrophie et dans une misére phy- 
siologique considérable, puisque 4 deux ans, ellene pesait que huit kilos. Elle était 
de plus atteinte d’une pleuropneumopathie 4 pneumocoques et chez laquelie on 
avait pratiqué une pleuro-lobectomie supérieure droite, extrémement difficile. 
L’intervention dura deux heures et demie et 12 heures aprés cette intervention, 
l'enfant mourut en cyanose, aprés un réveil complet. La radio nous a montré 
une évolution pneumopathique contre-latérale considérable. Le troisiéme décés 
a eu lieu chez un enfant de neuf jours opéré d’urgence pour une hernie droite de 
la fente de Bojdalek qui admettait le foie, le colon et le gréle. Cet enfant nous est 
arrivé en cyanose prononcée. Cet enfant est mort deux jours aprés l’intervention 
aprés avoir régurgité des vomissements. Il est certain que, si nous n’avions pas 
enlevé aussi vite la sonde d’aspiration duodénale, ce décés ne se serait pas produit. 
C’est le seul dont nous pouvons prendre entiérement la responsabilité. 

b) Les incidents per-opératoires sont de deux ordres 

1° Les arréts cardiaques. Les arréts cardiaques se produisirent dans nos cas, 
deux fois de fagon absolument identiques. Chaque fois, il s’agissait d’enfants trés 
encombrés et chez lesquels des aspirations endotrachéales per-opératoires fré- 
quentes devaient étre pratiquées. Le calibre des canules d’aspiration est nécessai- 
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rement petit puisqu il faut les passer a travers les sondes endotrachéales. Donc la 
durée de l’aspiration est certainement plus longue que chez l’adulte. Or cette 
aspiration nécessite l’arrét de la ventilation manuelle et donc l’arrét de l’oxygé- 
nothérapie. Dans nos deux cas, pendant l’aspiration, nous avons remarqué une 
bradycardie, puis un arrét cardiaque. Néanmoins, une réoxygénation immédiate 
a toujours permis de faire repartir le coeur, sans qu’un massage soit nécessaire. 

2° Le choc, concerne un enfant atteint d’une hernie droite de la fente de 
Bojdalek. Lors des manceuvres pour désenclaver le foie de cette hernie, les trac- 
tions sur cet organe ont provoqué un choc intense avec paleur, mydriase, chute 
de la tension a zéro, Ces manceuvres peuvent d’ailleurs entrainer un désamorgage 
cardiaque par arrét momentané de la circulation hépatique par compression porte 
et cave inférieure. Dés l’arrét des tractions, le choc disparut. Ce sont donc trois 
incidents, tous compensés, que nous avons pu observer. 


Technique. 


Quelle a été la technique utilisée dans ces 17 cas ? Pour chacun d’entre eux, 
nous avons utilisé la valve de Digby-Leight et dans chaque cas, nous avons évidem- 
ment pratiqué une intubation 4 l’aide de sondes en plastique Portex. 

Quels sont les produits utilisés? Nous sommes restés fidéles a l’éther-oxygéne 
pour 14 observations. En effet, nous pensons que 1’éther est chez le nourrisson le 
produit qui offre le maximum de sécurité. Dans un cas, nous avons pratiqué un 
départ au cyclopropane et un relai 4 l’éther. Cinq fois, nous avons été obligés pour 
diminuer le ballottement médiastinal de nous servir de Gallamine et une fois nous 
avons utilisé un barbiturique sous forme de Kémital. Trois fois, nous avons utilisé 
l’hydroxydione, dans deux cas, en perfusions 4 la dose de 500 mmg pour 250 cm® 
de sérum glucosé et l’anesthésie fut complétée une fois par de la Gallamine et dans 
le second cas par un éther-02. Le troisiéme cas concernant une hernie diaphragma- 
tique droite, a permis l'utilisation de l’hydroxydione en injection rapide au lit 
de l'enfant (200 milligrammes chez un enfant de cinq mois) et nous avons pris 
ensuite le relais en salle d’opération a 1’éther-oxygéne. Nous nous expliquerons 
sur les avantages de l’hydroxydione chez le nourrisson dans une communication 
qui sera faite, lors des thémes libres. Aussi nous ne comptons pas développer ce 
chapitre-ci. 


Conclusions. 


Nous voulons simplement pour terminer rappeler que l’anesthésie chez fle 
nourrisson en chirurgie thoracique n’est pas une anesthésie difficile. Elle réclame 
beaucoup de patience, des gestes stirs, rapides, et une équipe d’infirmiéres entrai- 
nées, qui pratiquera les gestes indiqués par l’anesthésiste. A savoir : mise en route 
des perfusions, réglage de celles-ci, pesée des compresses, préparation des sondes 
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d’aspirations, etc. toutes besognes que ne doit pas faire l’anesthésiste. Celui-ci 
devant rester impérativement 4 la téte de l’enfant et de 14 ventiler manuellement 
lui-méme son malade, Si toutes ces conditions sont réunies, la chirurgie thoracique 
de ces cas qui restent malgré tout, des cas extrémes ne doit pas étre grevée d’une 
mortalité plus importante que celle de la grosse chirurgie de i’adulte. 


(Travail du service de chirurgie thoracique et de pédiatrie de '-hépital Calmette, Lille.) 


Résumé. 

L’auteur aprés avoir rappelé les principes de l’anesthésie du nourrisson en raison des parti- 
cularités physiologiques que celui-ci présente, rapporte 17 cas de chirurgie thoracique majeure 
Sur ces 17 cas, trois décés post-opératoires, dus surtout 4 la misére physiologique des enfants, 
deux arréts cardiaques per-opératoires, sans conséquence, et un choc sans gravité, par traction 
sur le foie. 


DISCUSSION 


M. Aubertel. — Nous avons eu l’occasion d’intervenir en chirurgie thoracique 
chez le nourrisson dans des conditions de course de vitesse avec le chirurgien. 

Dans un premier cas, il s’agissait d’un kyste bronchogénique chez un enfant 
de six mois, avec dextro-cardie et compression de l’autre hémithorax. 

Dans un second cas, un enfant de trois mois présentait un emphyséme mal- 
formatif du nouveau-né, développé aux dépens du lobe inférieur qui occupait 
tout 1l’hémithorax. 

Dans ces deux cas, nous avons utilisé le penthotal ++ celocurine, avec intu- 
bation et valve de Digby, sans aucun incident per-opératoire, ni post-opératoire. 

Le probléme important est d’assurer une ventilation efficace, continue avec 
des voies aériennes libres. 


M. Laniez. — Je suis tout a fait d’accord pour dire qu’il y a des urgences, 
et je ne pense pas avoir dit qu’il n’y avait pas d’urgences avant trois ans. La 
meilleure preuve en est que tout ce qui s’est présenté était de la chirurgie d’urgence. 

Quand je dis que c’est une anesthésie qui n’est pas difficile, c’est une fagon de 
parler, car elle ne l’est pas théoriquement. On connait tous les principes de cette 
anesthésie. Ils sont trés simples et le principe est d’assurer une bonne oxygénation. 
Toute la difficulté est de pouvoir l’assurer et c’est 1a que, justement, interviennent 
la dextérité, la rapidité, la précision des gestes. C’est l’application qui est, 4 chaque 
fois, un petit tour de force, car cela se présente dans des situations dramatiques ott 
tout le monde s’affole, ot le chirurgien n’est pas la immédiatement, il faut main- 
tenir l’enfant en vie dans de mauvaises conditions ; quand le chirurgien arrive, cela 
redevient une course de vitesse. L’anesthésiste doit se montrer calme et mettre 
tout le monde dans une ambiance qui permette a l’intervention de se réaliser 
beaucoup plus simplement. 


L’ANESTHESIE INFANTILE EN OPHTALMOLOGIE (*) 


PAR 


G. C. MEIRSMAN-ROOBROECK (**) et J. FRANCOIS 


Considérations générales. 


Les différentes interventions chirurgicales et certains examens de |’ophtal- 
mologie moderne ne pourraient se réaliser chez l'enfant, si l’on ne disposait pas des 
ressources actuelles de l’anesthésiologie, offrant a l’oculiste le calme et 1’immobilité 
indispensables, tout en ménageant au maximum le psychisme et les fonctions 
physiologiques de l'enfant. Un nouveau champ de travail s’est ainsi ouvert a 
l’anesthésiste, qui se trouve confronté a la fois avec les problémes propres a 
l’anesthésie infantile et avec les exigences spéciales des opérations ou des examens 
ophtalmologiques. 

Nous n’avons pas l'intention d’insister sur les bases de l’anesthésie pédia- 
trique en général. Notons toutefois qu’il s'agit souvent d’enfants trés jeunes, au 
métabolisme élevé, 4 la thermorégulation insuffisamment développée ; leur larynx 
et leur trachée sont encore trés vulnérables, de telle sorte qu’une intubation 
maladroite ou exécutée avec un tube trop grand risque de provoquer un cedéme 
de la glotte. Toute augmentation de l’espace mort ou toute obstruction des voies 
respiratoires peut avoir des conséquences graves, étant donné le volume respi- 
ratoire réduit. Les pertes sanguines, méme minimes, et les perturbations de 
l’équilibre hydro-électrolytique sont mal tolérées. Notons encore que les enfants, 
atteints de certaines affections oculaires, telles que la cataracte congénitale et 
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V’hydrophtalmie, présentent souvent d’autres anomalies, parmi lesquelles il faut 
citer l’épilepsie, l’idiotie ou la débilité mentale, la bronchite asthmatiforme 
et, last but not least, la cardiopathie congénitale. Une anamnése précise et un 
examen général complet seront plus que jamais de rigueur. 

Quelles sont les exigences particuliéres de l’anesthésie en ophtalmologie? 

1° On peut se passer d’une narcose profonde a condition d’éviter que des 
stimuli chirurgicaux puissent provoquer des réflexes tussigénes. 

2° L’immobilité absolue du globe est indispensable, tout comme le relache- 
ment des muscles extrinséques de 1’ceil. 

3° Pour les interventions intra-oculaires, il faut éviter tout ce qui peut 
entrainer une augmentation, méme passagére, de la tension oculaire, aussi bien 
pendant qu’aprés l’intervention : toux, éternuement, vomissement, agitation. 

4° Il faut assurer le dégagement des voies respiratoires, tout en évitant d’en- 
combrer le champ opératoire avec des accessoires d’anesthésie. L,’intubation endo- 
trachéale doit se faire de fagon systématique, afin de pouvoir 4 tout moment 
assister ou controler la respiration, si le besoin s’en ferait sentir. 

La position préférée en chirurgie oculaire, 4 savoir le décubitus dorsal, la 
téte étant souvent légérement fléchie, favorise l’obstruction du pharynx par la 
chute de la langue. La disposition des champs opératoires rend d’autre part 
la surveillance peropératoire de la respiration et du systéme cardiovasculaire 
difficile. Un stéthoscope fixé 4 l’aide de sparadrap dans la région précordiale, le 
controle du pouls et l’observation de la couleur du lit unguéal nous donneront 
des renseignements utiles. 


Technique personnelle. 


Tous nos enfants sont admis en clinique la veille de l’opération, ce qui leur 
permet de s’adapter a l’ambiance, de faire la connaissance des petits camarades 
comme des infirmiéres et d’explorer leur chambre. Ceci nous parait avoir une 
certaine importance, étant donné qu'il s’agit souvent d’enfants qui voient mal ou 
pas et qui de toute fagon auront un pansement occlusif pendant un temps plus ou 
moins long aprés l’opération. Ia visite préopératoire de l’anesthésiste contribue 
d’autre part 4 mettre le petit patient a l’aise. En lui causant calmement de ce qui 
l’intéresse, ou en jouant un peu avec lui, nous avons l’occasion d’obtenir de 
précieux renseignements de la mére et de procéder 4 un examen sommaire de 
l'enfant. Ayant gagné la confiance de ce dernier, nous l’informons des choses a 
venir, pour autant qu’il soit en état de comprendre. 

Pour lui assurer une bonne nuit nous avons l’habitude de prescrire du Pento- 
barbital (Nembutal) en élixir, qui présente un goft agréable et qui peut méme, 
mélangé au biberon du soir, étre administré aux tout petits. 
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Le schéma des dosages (tableau I) est évidemment un schéma de base, que 
nous adaptons non seulement a l’Age, mais aussi a l’état physique et psychique 
de l'enfant. 

Le repas du soir sera frugal et facile 4 digérer. Les nourrissons auront leur 
dernier biberon six heures environ avant l’opération. La préparation physique 
comporte un lavement pour éviter l’évacuation sur la table d’opération et pour 
exclure ce facteur d’hyperthermie postopératoire. 


TABLEAU I 


PREMEDICATION 
La veille au soir 


Nembutal élixir per os 


Age mg Cuillers a café 
3 4 6 mois 20 I 
6 mois a 3 ans 20 a 30 rar 1/2 
3 4 8 ans 40 2 
8 a Io ans 50 2 3/2 
Io a 14 ans 60 3 


TABLEAU II 


PREMEDICATION 

3/4 d’heure avant l’intervention par voie intramusculaire 
Age Dolosal Atropine 
3 mois a I an 13 mg = 1/4 cm? 0,25 mg 
I a 2 ans 18 mg = 1/3 cm$ 0,25 mg 
2 a 4 ans 25 mg = 1/2 cm% 0,25 mg 
4 4 5 ans 38 mg = 3/4 cm3 0,25 mg 
5 a Io ans 50 mg = 1 cm? 0,50 mg 
Io a 14 ans 75 ing = 1 1/2 cm 0,50 mg 


La prémédication proprement dite, se donne par voie intramusculaire une 
demi-heure a trois quarts d’heure avant l’intervention. Nous employons une 
combinaison de Dolosal et d’atropine suivant le schéma ci-joint (tableau II). 
En anesthésie pédiatrique nous avons complétement abandonné la morphine en 
faveur du Dolosal (Démerol, Dolantine, Péthidine, Pantalgine) : le Dolosal déprime 
moins la respiration ; il est dépourvu de l’action émétique postopératoire propre 
a la morphine ; son action antispasmodique contribue favorablement 4 éviter ou 
a diminuer le spasme bronchique chez les asthmatiques. Depuis quelques années, 
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pour les interventions sur les muscles extra-oculaires, sur un globe hypertendu ou 
sur un cristallin cataracté et dans tous les cas d’allergie, nous ajoutons du Phé- 
nergan 4 raison de I mg par kg. Cette adjonction de Phénergan a la combinaison 
Dolosal-atropine diminue encore davantage la fréquence des vomissements et 
provoque une légére baisse de la tension oculaire. 

Dosée minutieusement et administrée en temps opportun, cette prémédication 
supprime toute appréhension et stabilise le psychisme. Aussi considérons-nous la 
prémédication comme un des actes les plus importants de l’anesthésie infantile ; 
elle permet en effet d’éviter l’augmentation du métabolisme et la décharge d’adré- 
naline, dues a la frayeur. 

Elle diminue aussi la sensibilité du systéme nerveux central et l’irritabilité 
du systéme nerveux autonome ; elle diminue le métabolisme et réduit ainsi la 
consommation de produits anesthésiques ; elle diminue les sécrétions salivaires et 
bronchiques et réduit la fréquence des vomissements postopératoires. Nous 
écartons les barbituriques de la prémédication parce qu’ils produisent une dé- 
pression respiratoire et un sommeil trop prolongé, suivi souvent au réveil d’une 
excitation. Pour les mémes raisons nous avons d’ailleurs abandonné les adminis- 
trations rectales de barbituriques comme anesthésie de base. 

Chez les enfants de moins de trois mois le probléme psychique ne se pose pas 
et comme leur métabolisme est peu élevé, il n’y a aucune raison de les déprimer 
par des narcotiques. La prémédication se limitera chez eux a 0,10 mg d’atropine 
pour diminuer leur hyperréflectivité et leurs sécrétions. 

Chez les enfants de moins de quatre ans et méme chez les enfants plus agés, 
effrayés par la vue de l’aiguille, nous avions l’habitude de pratiquer /’induction 
au protoxyde d’azote-oxygéne suivi d’une administration progressive d’éther. 
La narcose a l’éther devait étre assez profonde pour obtenir une hypotonie du 
globe oculaire. 

Chez les enfants agés de plus de quatre ans, nous pratiquions l’induction 
intraveineuse au moyen d’un barbiturique associé 4 un curarisant. Les curarisants 
de choix sont la d-tubocurarine ou la gallamine, d’aprés la durée de 1’intervention. 
Ces deux curarisants possédent l’avantage d’abaisser la tension du globe oculaire 
(CAMPAN et COUADAU, 1952; CONDON, 1956; SCHIFF-WERTHEIMER, 1950) et 
de posséder un antidote : la prostigmine. 

Nous avons abandonné le chlorure de succinylcholine (Scoline, Myoplégine) 
pour deux raisons : 

1° Il n’est pas rare d’observer une hypersensibilité qui se manifeste par un 
effet prolongé ; cet incident est fort génant, puisque nous n’avons pas d’anti- 
dote. 

2° Le produit provoquerait une hypertension oculaire (HOFMANN et HOLZER, 
1953 ; GREAVES, 1959). 
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Depuis deux ans cette technique a été remplacée favorablement par l’induc- 
tion au protoxyde d’azote (2/3), oxygéne (1/3) et Fluothane. Comme le Fluothane 
est un anesthésique trés puissant, il est nécessaire d’employer des appareils, 
débitant des concentrations bien déterminées et constantes. Nous avons employé 
successivement le Fluotec I et Il (Cyprane Ltd), munis d’un mécanisme de régu- 
lation de température. Le Fluothane est un agent d’induction extrémement 
commode, tant par son absence d’irritation des voies respiratoires que par sa 
rapidité d’action et l’absence d’effets secondaires. Les enfants l’acceptent facile- 
ment. La perte de conscience survient rapidement et doucement sans spasme 
laryngé, sécrétions, vomissements ou agitation. Le relachement du maxillaire 
est rapidement obtenu et la glotte largement ouverte, ce qui rend l’intubation 
trés facile. 

Nous pratiquons systématiquement une intubation endotrachéale, sauf pour 
les interventions de trés bréve durée (sondages) ou pour les examens ophtalmolo- 
giques (examen du fond d’ceil, tonométrie, E. R. G., etc.). 

Cette intubation permet : 

1° De dégager le champ opératoire de tout accessoire anesthésique. 

2° D’assurer un dégagement parfait des voies respiratoires avec possibilité 
d’assister ou de controler la respiration et d’aspirer les sécrétions éventuelles ; 
de plus, les sécrétions, descendant dans le nasopharynx, ne peuvent plus provoquer 
de spasme laryngé, ni étre aspirées dans la trachée. 

3° De réduire l’espace mort au minimum et d’éliminer plus efficacement le 
CO,. Plus l’enfant est petit, plus cette mesure est importante. 

Chez les enfants de moins de quatre ans, nous employons des tubes en caout- 
chouc, armés d’une spirale métallique ; leur bout distal est en caoutchouc simple et 
non armée, afin de ne pas traumatiser les cordes vocales ou la muqueuse trachéale. 
Lemploi de tubes sans ballonnet nous permet de profiter au maximun de la 
lumiére des voies respiratoires et de réduire ainsi la résistance 4 la respiration. 
Comme les tubes sont armés, nous ne devons pas craindre qu’ils s’aplatissent 
ou se coudent. Etant donné que ces tubes ne nous sont fournis que dans les 
tailles 00-0-1 et 2, nous employons, pour les enfants plus 4gés, des tubes de Magill, 
en prenant soin de n’employer que des tubes de bonne qualité. Derniérement nous 
avons employé les « Oxford design non kinking endotracheal tubes » (Leyland), 
dont les numéros correspondent au diamétre interne, exprimé en millimétres (fig. I). 
Il s’agit de tubes décrits par ALSop en 1955 construits en forme de L, de facon 
que la partie intrabuccale fait un angle droit avec la partie endotrachéale. Le 
diamétre est constant sur toute la longueur du tube. Toutefois la paroi de la partie 
intrabuccale et de l’angulation est deux fois plus épaisse que celle de la partie 
endotrachéale. Ainsi les cordes vocales ne sont pas indfiiment écartées, tandis 
que d’autre part les tubes ne risquent pas de se couder. Notre expérience avec 
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ces derniers tubes est encore trop limitée pour permettre un jugement défi- 
nitif. 

Nous choisissons le tube le plus large qui passe la glotte sans effort. Les tubes 
sont enduits d’un gel anesthésiant hydrosoluble de Tronothane a I p. Ioo. Il 
convient d’insister sur le fait que l’intubation doit se pratiquer d’une main experte 


et sans provoquer de cyanose ou des réflexes de toux qui entraineraient une 


THE OXFORD 
NON-KINKING ENDOTRACHEAL TUBE 


Fic. 1. 


augmentation de la tension oculaire. Pour la méme raison, une fois l’enfant intubé, 
ce sera l’anesthésiste lui-méme qui soulévera la téte du patient, pour permettre au 
chirurgien de placer les champs steériles. 

L’entretien de la narcose se fait a l’aide de protoxyde d’azote, d’oxygéne et 
de Fluothane. Pour les moins de quatre ans nous administrons le mélange anes- 
thésique en « no-rebreathing » avec un dispositif en T d’aprés Ayre, monté sur 
Vextrémité proximale du tube. Nous réduisons ainsi au minimum la résistance a 
la respiration et l’espace mort, pendant qu’un débit élevé de gaz préviert l’accu- 
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mulation de CO,. Grace au ballon que nous intercalons, il est possible d’assister 
ou de controler la respiration. 

Chez les enfants ayant plus de quatre ans nous employons le To and Fro 
avec un débit de quatre litres par minute, de fagon 4 combiner les avantages 
du To anc Fro et du partial rebreathing. Nous prenons toujours soin de ne pas 
ensevelir le ballon respiratoire en dessous des champs stériles afin d’éviter toute 
résistance 4 la respiration et d’en faciliter la surveillance. 

Le Fluothane, dernier-né des anesthésiques volatils, s'est avéré un anesthé- 
sique de choix, non seulement pour |’induction, comme nous l’avons dit plus haut, 
mais aussi pour l’entretien de la narcose. L’hypoiension oculaire, qu'il produit, est 
plus importante que celle obtenue par n’importe quel autre anesthésique ; elle 
s’'amorce dés les premiéres minutes de l’inhalation pour se maintenir aprés quelques 
minutes 4 un niveau a peu prés constant. Aprés l’arrét de l’administration, la 
tension oculaire remonte de facon progressive, pour atteindre son niveau normal 
aprés une demi-heure environ (COLLET, 1960). 

Le Fluothane est dénué de propriétés irritantes, relache les bronches et 
diminue les sécrétions, de sorte qu'il ne présente pas d’inconvénients chez les 
enfants aux bronches irritables : asthmatiques, bronchitiques ou bronchecta- 
siques. Il est inexplosif et ininflammable, ce qui en fait l’anesthésique de choix 
pour les photccoagulations, les diathermocoagulations, les cyclodiathermies, 
les cautérisations. Puissant anesthésique, il donne une narcose calme avec rela- 
chement musculaire et absence de réflectivité. 

Le réveil, tout en étant rapide, méme aprés une administration prolongée, 
n'est pas brutal ni accompagné de nausées, de vomissements ou d’agitation. 

Si l’on veut obtenir un champ opératoire exsangue, par exemple dans les 
exentérations, les interventions sur les paupiéres ou sur le sac lacrymal, les myec- 
tomies, une surélévation de la téte et des concentrations plus élevées de Fluothane 
seront nécessaires. Ces hautes concentrations risquent néanmoins d’entrainer 
une dépression respiratoire. A ce moment la respiration contrélée s’imposera, 
avec surveillance attentive de l'appareil cardiovasculaire. 

Dans les interventions 4 globe ouvert, la toilette trachéo-bronchique et 
l’extubation seront pratiquées sous anesthésie suffisamment profonde, afin de ne 
provoquer ni toux ni spasmes. Le réveil se fait alors lentement et progressivement 
apres ’extubation. Si nécessaire, nous administrons encore durant quelques 
minutes de l’oxygéne pur au masque, en évitant de mettre un tube oropharyngé 
qui, lui aussi, pourrait provoquer de la toux. A la fin de la narcose nous avons 
lhabitude d’administrer 1 mg par kg de chlorpromazine (Largactil) par voie 
intramusculaire, 4 répéter toutes les six heures. Ceci nous permet d’éviter toute 
agitation ou vomissement postopératoire et met les tout-petits a l’abri du syndrome 
paleur-hyperthermie. 
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Avec cette technique nous n’avons constaté aucune perte de vitrée, ni auctine 
hémorragie postopératoire. 

Materiel. 

A la clinique Ophtalmologique de 1’Université de Gand nous avons, de 1951 
a 1961, donné 1500 narcoses. Dans les tableaux III et IV nous les avons classées 
d’aprés l’Age et le type d’intervention. 

Le plus jeune enfant était une petite fille de trois jours avec une hydrophtal- 
mie unilatérale et un énorme souffle au coeur. La narcose et 1’énucléation se sont 
passées sans incident. L,’enfant a repris une vie normale, mais le douziéme jour 
une décomposition cardiaque brutale a entrainé la mort. 


TABLEAU III 


Clinique ophtalmologique de I’Université de Gand 


ANESTHESIES GENERALES EN OPHTALMOLOGIE 
de 1951 A 1961 
Classification d’aprés l’age 


Age Nombre 


Cette série comprend également un garcon de deux ans avec un syndrome 
oculo-auriculaire de Goldenhar. Cet enfant, qui a été opéré pour des dermoides 
épibulbaires, présentait en dehors de différentes anomalies auriculaires et nasales, 
une assymétrie faciale trés prononcée et une dysgnathie, qui rendait l’intubation 
assez difficile. 

Au début de notre série nous avons rencontré un cas d’cedéme pulmonaire 
aigu aprés une administration de NO,-O,- éther pendant 10 minutes, sans intubation 
puisqu’il s’agissait d’un examen de fond d’ceil chez un enfant de 13 mois (gliome de 
la rétine). Une thérapeutique a l’oxygéne, Trendelenburg, aspiration prudente, 
vitamine K, thrombine et digitale a tout remis en ordre. L’énucléation, faite 
15 jours plus tard, sous anesthésie générale, s’est passée sans accidents. 

Nous avons eu trois morts a déplorer. Le premier cas concernait un garcon 
de cing mois, atteint de cataracte congénitale. Malgré une narcose au protoxyde 
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d’azote-oxygéne-éther en « no rebreathing », l’enfant ne présentait aucun relache- 
ment musculaire. Dix heures plus tard, se déclarait un syndrome paleur-hyper- 
thermie fatal. Ceci se passait en. 1951 : le largactil et l’hibernation ne faisaient pas 
encore partie de notre arsenal thérapeutique. 


TABLEAU IV 


Clinique ophtalmologique de l'Université de Gand 
ANESTHESIES GENERALES EN OPHTALMOLOGIE 
de 1951 a 1961 
Classification d’aprés les interventions 
Nombre 

Extractions de cataracte 20 
Interventions sur l’iris (iridectomies-iridencleisis) .............2.0cccccccccecceccce 33 
SclérectOmies 6 

Exentérations de l’orbite II 

Sondages des voies lacrymales, chalazions, biopsies. 

Electrorétinogrammes, examens du fond d’ceil, tonométries. 


Le deuxiéme cas concernait un garcon d’un an, également atteint de cata- 
racte congénitale. Il avait été anesthésié et opéré a l’A4ge de huit mois et demi, 
sans aucun incident. Nous lui avons administré du protoxyde d’azote-oxygéne- 
éther suivant la méme technique en « no-rebreathing », Aprés 10 minutes de 
narcose : syncope blanche, arrét cardiaque et mort. 
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Le troisiéme cas concernait une petite fille empatée de six mois, présentant 
un gliome bilatéral dans la région maculaire. A la fin d’une diathermo-coagulation 
transsclérale des deux yeux, qui a duré une heure, il s’est produit un arrét car- 
diaque. Le massage du cceur et l’injection intracardiaque d’adrénaline ont restauré 
un rythme normal, mais l’enfant est mort 12 heures plus tard. 


Résumé. 


L’anesthésie infantile en ophtalmologie a ses exigences particuliéres : elle doit atteindre une 
profondeur appropriée et assurer une immobilité parfaite de l’ceil a opérer. Lorsqu’il s’agit 
d’interventions intra-oculaires une diminution de la tension intra-oculaire est excessivement utile ; 
toute augmentation de la tension doit en tout cas étre évitée ; il est aussi important de présenter 
au chirurgien un champ opératoire dégagé de tout accessoire anesthésique. Notre expérience 
personnelle est basée sur 1 500 narcoses (1951-1961). La technique, le matériel et les compli- 
cations sont exposés. Nous avons eu 4 dépiorer trois morts, ce qui correspond a une mortalité 
de 0,2 p. roo. 
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DISCUSSION 


M. Vigouroux. — Nous voulions vous demander si vous pensiez que cette 
aggravation ou cette disparition du strabisme est due 4 1’effet du curare. 


Mme Meirsman-Roobroeck. — Avec les différentes techniques que nous 
avons employées quant au strabisme, nous l’avons toujours vu disparaitre aussi 
sous narcose a 1’éther. 


M. Vigouroux. — Le chirurgien ne s’en plaint pas? 
Mme Meirsman-Roobroeck. — Non. 


M. Voure’h. — Je voudrais confirmer ce que nous a dit le D™ Mrrrsman- 
ROOBROECK sur l’efficacité du fluothane pour réduire la tension intraoculaire. 

Par contre je ne pense pas que l’on doive condamner le recours a la succi- 
nylcholine pour assurer l’intubation. Sans doute entraine-t-elle une bréve élévation 
de tension due 4 la tension de la musculature extrinséque lors de la période de la 
fasciculation. Le retour 4 une tension normale se fait en quelques minutes ; le 
recours au fluothane est facile dés que la respiration est redevenue normale, 
(Thése de M™e HENNEITIER, Paris, 1960). 

La succinylcholine a un autre avantage : elle permet au chirurgien, en cours 
d’opération, de vérifier si le strabisme a été suffisamment corrigé ; la prémédication, 
l’anesthésie réduisent ou suppriment en effet la divergence des globes oculaires; 
les contractures de la succinylcholine leur redonnent leur position et permet une 
meilleure appréciation de la correction. Telle est, du moins, l’opinion des chirur- 
giens avec lesquels nous travaillons. 


L’ANESTHESIE GENERALE 
EN CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE INFANTILE 
CONSIDERATIONS OPHTALMOLOGIQUES 
ET ANESTHESIOLOGIQUES (*) 


PAR 


B. ALGAN (**), E. SAUDAX, I. PIERRE et M. M, SAUR 
(Nancy) 


La perfection de l’anesthésie loco-régionale en chirurgie ophtalmologique, 
sa simplicité et sa trés grande innocuité sont des raisons suffisantes pour rendre 
compte de l’intérét relatif et tardif manifesté par les ophtalmologistes a l’égard 
de l’anesthésie générale. 

ll nous semble, cependant, que cette derniére apporte a l’acte opératoire une 
sécurité beaucoup plus grande lorsqu’il s’adresse 4 un enfant. Ses progrés récents 
ont considérablement diminué ses risques. C’est pourquoi nous l’employons de 
facon systématique depuis cing ans pour toutes nos interventions de chirurgie 
oculaire infantile. 

En effet, en raison de sa trés riche émotivité, l’enfant réagit violemment 4 
toute agression douloureuse et ne peut que de facon exceptionnelle dominer la 
peur qui s’empare de lui lorsqu’il quitte son milieu familial et se trouve transplanté 
dans un cadre qui peut aviver sa crainte. Et ceci d’autant plus qu'il est rare que 
l'appréhension légitime des parents devant la perspective de l’acte opératoire 
prévu pour leur enfant ne se traduise pas dans le climat familial. 


(*) Communication faite au XI¢ Congrés Francais d’Anesthésiologie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : 28, rue du Grand Verger, Nancy. 
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Certains enfants sont plus émotifs que d’autres : c’est une question 4 la fois 
d’age, de tempérament et d’éducation. 

Mais tous, a des degrés divers, sont susceptibles de réactions psycho-motrices 
qui se manifesteront dés le début ou au cours de l’acte opératoire, le rendant 
impossible ou en compromettant gravement le déroulement et le résultat. Et que 
dire des nourrissons dont l’agitation spontanée et réflexe enléve toute sécurité 4 
tout acte, méme trés simple, de chirurgie oculaire. 

En chirurgie ophtalmologique, en effet, l’immobilité ¢otale du patient, l’absence 
de tout mouvement de la téte, des paupiéres ou des globes oculaires sont une 
condition impérative et absolue de la réussite de l’acte opératoire. Tout mouvement, 
méme minime, lors de certains temps opératoires, surtout ceux qui portent 
sur le globe lui-méme, peut compromettre définitivement l'avenir fonctionnel de 
ceil. 

Ces exigences peuvent rarement étre satisfaites par l’anesthésie loco-régionale 
seule ou méme associée 4 une prémédication importante. 

L’anesthésie générale, par contre, les satisfait totalement. Elle a, de plus, 
l’avantage d’entrainer une hypotonie oculaire souvent fort utile. 

Mais, elle doit aussi satisfaire 4 deux autres impératifs : 

— Ne pas entrainer un encombrement du champ opératoire par des appareils 
d’anesthésie. 

— Assurer un réveil calme et progressif, sans excitation, sans nausées ni 
vomissements. 

Pour répondre a ces différentes données, nous avons adopté la technique 
d’anesthésie générale suivante 


1° Prémédication. 


Elle dépend avant tout du mode d’anesthésie choisi : anesthésie par inhalation 
ou anesthésie intraveineuse. 

Elle est d’une importance capitale et vise 4 ce que l'enfant soit suffisamment 
endormi lorsqu’il arrive en salle d’opération ; et tant que l’enfant n’est pas anes- 
thésié, on réduit au minimum la lumiére et le bruit. Ainsi, l'enfant se rendort sur la 
table d’opération, ce qui facilite l’induction anesthésique. 

Cette prémédication doit permettre de répondre 4 l'un des impératifs ophtal- 
mologiques : assurer un réveil calme et progressif. 


a) Pour une anesthésie par inhalation : nous donnons la préférence au cocktail 
— Péthidine (Dolosal). 

— Chlorpromazine (Largactil). 

— Prométhazine (Phénergan). 

Une heure avant |’intervention. 
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b) Pour une anesthésie intraveineuse. 

C’est le mebubarbital associé 4 la pétidine, la prométhazine et l’atropine. 
Nous n’associons jamais la chlorpromazine 4 une anesthésie intraveineuse, 
chez l'enfant. 

Les doses sont calculées selon le poids et l’4ge du malade ; nous n’avons 
cependant pas observé une rigueur absolue car c’est surtout le psychisme, état de 
calme relatif ou d’excitation, présenté par l'enfant qui a été notre guide, sans 
toutefois dépasser les doses de 2 mg par kg de poids de péthidine (Dolosal) et 
2 mg par kg de poids de chlorpromazine (Largactil). 

Nous avons remarqué au cours de cette série que les enfants a déficience 
psycho-motrice, les mongoliens en particulier, nécessitent une prémédication 
réduite de moitié par rapport a un enfant normal du méme age. 


2° L’induction anesthésique. 


— a été pratiquée soit au protoxyde d’azote, associé ou non a 1’éther pour 
l'anesthésie par inhalation ; 

— soit 4 l’aide d’un barbiturique, type le penthiobarbital associé a la galla- 
mine pour l’anesthésie intraveineuse. 

L’anesthésie a été poursuivie suivant les conclusions de l’examen pré-opé- 
ratoire et l'utilisation ou non du thermocauthére, par : 

— simplement protoxyde d’azote associé au besoin a 1’éther ; 
— ou réinjection de penthiobarbital dilué. 

Quant a4 l’intubation pratiquée soit sous éther ou sous succinylcholine, 
nous ne l’avons pas faite systématiquement. 

Nous la réservons pour toute intervention : 

— de durée égale ou supérieure 4 une heure ; 

— dans les cas ott une géne des voies respiratoires supérieures a été décou- 
verte 4 l’examen systématique ; 

— dans les interventions oti un saignement peut se produire dans les voies 
respiratoires supérieures : 

— la dacryocystorhinostomie, 

— les prises de greffes muqueuses buccales. 

— au cours des interventions plastiques nécessitant la liberté du champ 
opératoire : ptosis ; 

— intervention nécessitant une curarisation ; 

— intervention chez des enfants présentant un tempérament spasmophile ; 

— intervention de strabisme nécessitant des tractions sur les muscles droits 
internes, génératrices de spasmes, lorsque nous avons choisi l’anesthésie intra- 
veineuse précédée d’une prémédication sous chlorpromazine. 
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Rappelons enfin que la surveillance de l’anesthésie se fait uniquement sur 
les mouvements respiratoires, la coloration unguéale et les mouvements de déglu- 
tition. 

Nous n’avons pas utilisé le fluothane. Les avantages de ce gaz, a savoir surtout 
son caractére non explosif, la réduction de la prémédication et le réveil rapide 
qu’implique son emploi, nous sont apparus d’un intérét relatif en chirurgie ophtal- 
mologique infantile. 

Du fait surtout de la nécessité d’un réveil progressif et calme, son emploi 
nous obligerait 4 avoir recours 4 des médications antalgiques et sédatives post- 
anesthésiques. 

Par ailleurs, grace 4 la méthode de Crile, l'utilisation du thermocauthére 
n'a jamais été simultanée a celle d’un gaz réputé explosif dans notre pratique. 

En conclusion, nous redirons que si l’anesthésie locale reste l’anesthésie de 
choix en chirurgie ophtalmologique de l’adulte, chez l’enfant, elle reste d’indica- 
tion beaucoup plus rare et nous avons pu apprécier les avantages de |’anesthésie 
générale au cours d’une série de 250 interventions, sans aucune complication, 
ni d’ordre ophtalmologique ni d’ordre anesthésique. 
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LE TRICHLORETHYLENE 
EN CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET O.R.L. 
CHEZ L’ENFANT (*) 


PAR 


M. GOSSEREZ, M. KURTZ (**) et J. P. TOURGIS 


INTRODUCTION 


Le trichloréthyléne est un anesthésique actuellement peu utilisé et pourtant 
il posséde des qualités qui devraient rendre son emploi plus fréquent, ou méme 
le faire préférer 4 d’autres anesthésiques chez l'enfant. 

La puissance anesthésique du trichloréthyléne est faible, elle ne permet pas 
d’obtenir un relachement musculaire suffisant pour certaines interventions. On 
obtient tout au plus une diminution de l’hypertonie du stade chirurgical 4 son 
début, aussi joue-t-il un réle effacé dans la pharmacopée anesthésique. La chirurgie 
abdominale, la chirurgie qui exige un relachement musculaire tant soit peu marqué, 
lui est interdite. 

Le trichloréthyléne est donc habituellement considéré comme un bon anal- 
gésique, mais comme un mauvais anesthésique. C’est pourquoi on réserve habi- 
tuellement son emploi a trois sortes d’indications : 

1° Indications médicales : 


Les grands syndromes douloureux. 
Exemple : névralgie du trijumeau. 


(*) Communication faite au XI¢ Congrés Frangais d’Anesthésie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : Impasse Foch, Saint-Max. (M.-el-M.). 


| 
| 
i 


2° Indication obstétricale : 
c’est l’auto-analgésie pendant le travail. 


3° Indications chirurgicales : 

a) Actes n’exigeant qu’une simple analgésie : 

Interventions mineures de chirurgie O. R. L. et stomatologique. 

b) Actes exigeant une anesthésie, mais de courte durée : 

c’est le domaine de l’anesthésie ambulatoire ou semi-ambulatoire, 

Exemple : paracenthése 

Ablation des amygdales et végétations. 

c) Enfin les interventions majeures et de longue durée, qui n’exigent pas une 
anesthésie profonde, ni une résolution musculaire. Le trichloréthyléne n’inter- 
vient ici qu’a titre d’analgésique de complément. C’est l’exemple de la neuro- 
chirurgie. 

Nous pensons toutefois que le trichloréthyléne peut étre utilisé selon une 
nouvelle méthode. En effet dans certaines interventions de chirurgie maxillo- 
faciale et O. R. L., la chirurgie plastique en particulier, l’acte opératoire est tou- 
jours long, mais ne nécessite ni une anesthésie profonde, ni un relachement muscu- 
laire. Il exige par contre que soit assurée la liberté des voies respiratoires, que le 
chirurgien ne soit pas géné par les circuits d’anesthésie, en particulier que les 
téguments de la face ne soient ni cachés par un masque, ni déformés par une sonde 
trachéale, et enfin que les risques d’explosion soient nuls. 

Si chez l’adulte les techniques d’anesthésie permettant de résoudre ces divers 
problémes sont variées, chez l’enfant, seul l’emploi du trichloréthyléne nous a 
permis de plier l’anesthésie aux exigences de l’acte opératoire, et ceci en toute 
sécurité. C’est 1a l’élément nouveau, original, que nous pensons apporter dans 
cette communication. 

A condition de ne pas l’employer seul, mais en association, il est possible 
d'utiliser le trichloréthyléne pour des anesthésies de longue durée. Mais, alors que 
son role n’est qu’accessoire en Neuro-Chirurgie par exemple, il devient ici essentiel 
et conditionne les caractéristiques de ce mode d’anesthésie. 


Interventions effectuées sous trichloréthyléne. 


Depuis deux ans nous avons utilisé le trichloréthyléne pour endormir 
600 enfants agés de six mois 4 dix ans dans les indications suivantes : 


1° Interventions de courte durée 


— Ablation d’amygdales et végétations adénoides. 
— Extractions dentaires. 
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— Mise en place de ligatures métalliques interdentaires et transdentaires 
pour la pose d’appareils de prothése. 

— Suture de petites plaies de la face. 

— Ablation de petites tumeurs cutanées au bistouri électrique. 

— Evacuation d’hématomes de la cloison nasale. 

— Réduction de fractures du nez. 

— Bronchoscopie chez le nourrisson. 

ll s’agit 14 d’interventions dont la durée ne dépasse pas I0 a I5 minutes et 
pour lesquelles le trichloréthyléne est généralement employé seul. Une prémédica- 
tion n’est habituellement pas indispensable. 

Remarquons que d’autres anesthésiques peuvent étre employés pour ces 
interventions, 4 l’exception de l’exérése de tumeurs cutanées au bistouri élec- 
trique : dans ce cas, nous n’avons le choix qu’entre le chloroforme, le Fluothane 
et le trichloréthyléne, les autres anesthésiques étant inflammables et explo- 
sifs. 


2° Interventions de longue durée : 

— Extractions dentaires multiples et germectomies. 

— Becs de liévre unis ou bilatéraux. 

— Retouches de division palatine. 

— Ablation de verrues multiples au bistouri électrique. 

— Plasties cutanées faciales aprés ablation, dans la méme séance, de tumeurs 
bénignes géantes (angiomes). 

La durée de ces interventions s’échelonne de quinze minutes a deux heures, 

En principe, le champ opératoire n’est plus cavitaire, mais tégumentaire. 
Le trichloréthyléne n’est plus employé seul, on lui associe une prémédication et 
une anesthésie locale. 


Technique d’administration du tricloréthyléne pour les interventions de longue 
durée. 


PREMEDICATION. 


Elle comprend un barbiturique et un parasympatholytique. 

Le barbiturique assure une narcose de base. 

L’atropine déprime le P. S. — Son emploi permet : 

— de diminuer l’action du pneumogastrique sur le coeur et d’écarter le 
danger de troubles graves du rythme cardiaque ; 

— de diminuer la réflectivité laryngée. 

— de tarir les sécrétions bucco-pharyngées et trachéales, quoiqu’elles ne 
sont pas augmentées par l’emploi du trichloréthyléne. 
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LINDUCTION. 

est obtenue au moyen d’un goutte a goutte tombant sur un masque grillagé, 
garni de compresses et appliqué sur le visage de l'enfant couché. 

- L’utilisation des appareils destinés 4 administrer le trichloréthyléne ne 
donne pas satisfaction — c’est en effet un liquide peu volatil dont les vapeurs 
sont plus lourdes que l’air. 

Or méme en position couchée, ott le bac est situé au niveau, ou méme un peu 
au-dessus de la bouche, l’anesthésie est difficile 4 atteindre : la production des 
vapeurs reste freinée par la faible volatilité du produit et leur diffusion vers les 
alvéoles pulmonaires est minime. Elle est suffisante pour donner une analgésie, 
mais insuffisante pour obtenir un degré anesthésique plus profond. 

Par ailleurs, ces appareils seraient inutilisables pour les interventions de 
longue durée sur la face, étant donnée la présence d’un masque. 

Le trichloréthyléne ne diffusant que lentement dans 1l’organisme, 1’in- 
duction est longue (deux minutes minimum), ainsi que l’élimination, d’ot une 
anesthésie puis une analgésie remanentes appréciables. 

C’est d’ailleurs cette méthode du goutte a goutte que nous employons pour 
nos interventions de courte durée. 


L’anesthésie locale. 


Elle sera effectuée aprés quatre ou cing minutes d’inhalation au masque. Elle 
est indispensable pour toutes les interventions dont la durée dépasse 15 minutes. 
Elle assure l’analgésie par interruption des fibres centripétes et compléte l’action 
analgésique d’origine centrale du trichloréthyléne. 

On la réalise en infiltrant le champ opératoire avec de la lignocaine (Xylo- 
caine) 4 I p. 100 ou 0,5 p. 100. Afin de parfaire la diminution du saignement, 
nous avons dans une centaine de cas, utilisé la Xylocaine adrénalinée pour l’anes- 
thésie locale. Cette pratique est en opposition formelle avec l’affirmation classique 
d’aprés laquelle l'association trichloréthyléne-adrénaline expose 4 une syncope 
cardiaque du type adrénalino-chloroformique. 

En pratique, nous n’avons jamais observé de troubles cardiaques quelconques. 
Il est vrai que nos petits malades sont protégés par la prémédication a base de 
barbiturique et d’atropine, ainsi que par la Xylocaine injectée lors de l’anesthésie 
locale et qui, en dehors de son action d’interruption des influx centripétes, posséde 
en propre une action sympatholytique de conduction. De plus les quantités de 
trichloréthyléne administrées sont aussi faibles que possible, enfin nos malades 
sont opérés en circuit ouvert sous un courant continu d’oxygéne pur 4 deux litres 
par minute. 

D’ailleurs, l’injection de Xylocaine adrénalinée n’est pratiquement jamais 
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suivie d’une accélération du pouls, ce qui montre que nos malades sont indifférents 
a l’adrénaline, méme sous trichloréthyléne. Enfin les neuro-chirurgiens qui font 
une anesthésie locale adrénalinée a leurs malades au début de l’intervention, alors 
que l’on vient d’introduire les vapeurs de trichloréthyléne dans circuit anes- 
thésique, n’observent jamais, eux non plus, de syncopes cardiaques dues a ce 
mécanisme. 


Conduite de 1l’anesthésie. 


Dés que l'enfant dort, on retire le masque et l’on fait arriver les vapeurs de 
trichloréthyléne au moyen d’une sonde en matiére plastique reliée 4 un appareil 
d’anesthésie. Ces vapeurs sont produites par le barbotage d’un courant d’oxygéne 
de deux litres par minute dans une cuve contenant de l’anesthésique. II suffit de 
mettre l’extrémité de la sonde au voisinage et au-dessus de l’orifice buccal pour 
que les vapeurs, plus lourdes que l’air, descendent dans les voies respiratoires de 
l’enfant et entretiennent l’anesthésie. I s’agit donc d’un circuit ouvert, sans intu- 
bation trachéale, sans augmentation de l’espace mort respiratoire, ce qui représente 
V’idéal chez 1’enfant. 

La chaux sodée est évidemment proscrite du circuit. 

L’anesthésie reste légére, ne dépassant pas le premier plan du stade chirur- 
gical. Les téguments sont roses, le pouls et la respiration stables. Une tachycardie 
et une tachypnée annoncent un surdosage et commandent la diminution ou l’arrét 
temporaire de la vaporisation du trichloréthyléne. 


Liberté des voies respiratoires. 


Elle est conservée car, l’anesthésie restant légére, l’enfant tousse et déglutit 
dés que des sécrétions ou du sang parviennent au carrefour pharyngo-laryngé. 
L intubation n’est donc pas nécessaire 4 condition que l’enfant soit correctement 
prémédiqué, surtout en atropine, que l’intervention soit peu hémorragique si elle 
est endobuccale, et qu’un aide vigilant aspire tout ce qui pourrait descendre vers 
le pharynx. 

En fait il est spectaculaire de constater que l’enfant se défend trés bien seul 
contre l’inhalation de sang ou de sacrétions, sans spasme glottique : il tousse et 
déglutit et se rendort aussitét. 


Saignement. 

Il semble nettement diminué. Depuis que nous employons le trichloréthyléne 
sans intubation pour nos becs de liévre, méme bilatéraux, nous ne transfusons 
plus de sang a nos malades. Non seulement la perte sanguine est diminuée, mais 
la rapidité du réveil permet de les faire boire rapidement aprés l’intervention, ce 
qui diminue les risques de déséquilibre prolongé de la masse sanguine. 
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Profondeur de l’anesthésie. 

L’anesthésie étant peu profonde, l’enfant peu remuer légérement pendant 
l’intervention au moment de l’infiltration locale, quand on déplace la téte de 
l'enfant ou quand on aspire dans le pharynx. La chirurgien prévenu, patiente 
quelques instants pendant lesquels on pratique l’aspiration du sang ou de la 
salive, et on rendort l’enfant : le chirurgien considére méme ces pseudo-réveils 
per-opératoires comme une excellente réaction de défense spontanée. 


Réveil. 

Si la quantité de barbiturique donnée en prémédication est adaptée a la 
durée prévue pour l’intervention, le réveil est trés rapide : l’enfant crie et s’agite 
quelques minutes aprés le dernier point de suture. Il répond aux incitations exté- 
rieures qui ne proviennent pas du champ opératoire. Jl est spectaculaire de voir 
nos petits malades accepter facilement quelques cuillerées d’eau sucrée alors qu’ils 
sont encore sur la table d’opération, et se rendormir jusqu’au prochain biberon 
qui leur sera donné une demi-heure plus tard. 

Nous n’avons jamais observé de vomissements, méme aprés deux heures 
d’inhalation. 


Condition d'emploi du trichloréthyléne. 

Pour nous résumer, le trichloréthyléne peut étre employé avec succés pour 
les interventions de longue durée chez l'enfant, 4 condition de respecter les points 
stiivants 

— ne pas essayer d’endormir des enfants de plus de huit a dix ans ; 

— maintenir une anesthésie légére ; 

— toujours effectuer une préparation comprenant un barbiturique et de 
l’atropine ; 

— utiliser la méthode du goutte 4 goutte pour l’induction, puis une simple 
sonde en matiére plastique amenant les vapeurs de triléne au-dessus de la bouche ; 

—- toujours effectuer une anesthésie locale ; 

— donner de l’oxygéne pur pendant toute 1l’intervention ; 

— pour les interventions de longue durée, réserver le trichloréthyléne a la 
chirurgie tégumentaire. 


CONCLUSIONS 
En conclusion, nous pouvons mettre en paralléle les inconvénients et les 
avantages de ce mode d’anesthésie. 
Inconvénients 
— Les réveils per-opératoires, heureusement fugaces. Le trichloréthyléne est 
a déconseiller si l’opérateur juge la qualité de l’anesthésie uniquement d’aprés 
l'immobilité de son malade. 
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— La nécessité de faire une anesthésie locale pour les interventions dont la 
durée dépasse 15 minutes, du moins si le chirurgien considére le fait d’infiltrer 
le champ opératoire comme une complication technique ou une perte de temps, 

Avantages : 

Dans les interventions de chirurgie maxillo-faciale et O. R. L. chez l'enfant, 
le trichloréthyléne nous permet 

— de maintenir des anesthésies de longue durée ; 

— d’assurer un champ opératoire ni encombré par un masque, ni déformé 
par une sonde d’intubation trachéale ; 

— d'utiliser le bistouri électrique ; 
car 

1° C’est un produit peu toxique qui donne une anesthésie légére et facile a 
controler, d’ot un réveil rapide. 

2° Les réflexes de toux et de déglutition sont conservés, sans prédisposition 
au spasme glottique, c’est le seul produit avec lequel il soit facile de maintenir ce 
stade d’anesthésie, et nous avons vu les avantages qui en résultent. 

3° Il n’est ni inflammable, ni explosif. 


Résumé. 


Malgré sa faible puissance anesthésique, le trichloréthyléne peut étre employé, chez 
Yenfant, pour des interventions de longue durée, qui n’exigent pas de relachement musculaire, 
a condition d’étre complété pas une prémédication et une anesthésie locale. C’est le cas de la 
chirurgie tégumentaire de la face, ot il permet d’assurer un champ opératoire ni encombré 
par un masque, ni déformé par une sonde d’intubation trachéale, 

La liberté des voies respiratoires est pourtant conservée car l’enfant tousse et déglutit 
sans spasme glottique, pendant |’intervention. 

Le réveil est tres rapide, méme apres une intervention de plusieurs heures. 


DISCUSSION 


M. Montagne. — Tout 4a fait d’accord avec l’orateur en ce qui concerne les 
avantages de l’anesthésie au trichloréthyléne (réduction du saignement), anesthésie 
légére. Je crois que l’association avec l’adrénaline en faible quantité est possible, 
sans troubles cardiaques trés importants. Mais je ne suis pas du tout d’accord avec 
lui quand il dit qu’on peut, dans ces conditions, endormir un enfant pendant 
deux heures sans autre surveillance que la liberté des voies aériennes, avec une 
simple canule en matiére plastique qui apporte de l’oxygéne au niveau de la 
bouche de 1’enfant. 

Je pense que, quel que soit l’agent anesthésique utilisé, les conditions de 
l’anesthésie générale sont telles qu’elles entrainent une relaxation des structures 
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maxillo-faciales qui prédispose tout de méme aux accidents d’obstruction respi- 
ratoire. Je crois que, chez le nourrisson en particulier, il est tres imprudent d’assu- 
rer des anesthésies dans ces conditions, car on n’est pas certain d’avoir une élimi- 
nations satisfaisante du gaz carbonique. D’autre part, je crois qu'il faut assurer 
au chirurgien des conditions de travail suffisantes. L’orateur nous a décrit des 
manifestations, au cours d’interventions importantes, qui entrainent un certain 
trouble dans l’acte opératoire. 


M. Boureau. — Les auteurs ont précisé avec juste raison que le trichloré- 
thyléne était un anesthésique léger, ne permettant méme dans certains cas qu’une 
simple analgésie. Or, parmi les indications de cette méthode, on a mentionné la 
bronchoscopie, acte éminemment réglexogéne et réclamant, tout comme l'intu- 
bation trachéale, un relachement musculaire assez poussé. Ceci parait done surpre- 
nant et je serais heureux si l’orateur voulait bien nous donner quelques précisions 
a ce sujet. 


M. Kurtz. — Pour répondre au Dt BourkEAu, je dois avouer que nous 
n’avons fait que quelques bronchoscopies avec le trichloréthyléne et je ne peux 
pas donner d’opinion trés ferme sur la valeur du produit lorsqu’il est employé 
dans ces cas. Les résultats ont paru trés bons. 


Réponse au Docteur Montagne. 


En ce qui concerne le voile du palais, il est bien entendu que nous n’effectuons 
jamais les interventions pour division palatine compléte sous trichloréthyléne. 
Nous ne faisons que des retouches, par exemple orifices de 1 cm a fermer. J’ai 
réussi plusieurs anesthésies pour division palatine ; mais c’est peu pratique et a 
déconseiller dans les interventions longues, de deux heures. Il faut s’efforcer de 
donner le trichloréthyléne dans les interventions cutanées en particulier pour le 
bec de liévre. Pour la chirurgie palatine, pratiquement, c’est impensable. 

En ce qui concerne le danger d’inhalation de sang et de salive au cours de 
l'intervention, je crois que pour les opérations de voile du palais le risque existe, 
et la protection donnée par un analgésique léger ne peut pas étre égale a celle qui 
est assurée par une intubation. 

Quant a la sécurité de cette méthode je ne suis pas d’accord avec vous. Méme 
aprés deux heures et demie d’inhalation, non pas continue mais sub-continue, 
de trichloréthyléne, les enfants semblent trés bien supporter l’anesthésie au point 
de vue respiratoire et se réveillent dans les délais corrects, 10 minutes aprés 
l'intervention, 
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INCIDENCE DE L’ANESTHESIE SUR L’HEMORRAGIE 
AU COURS DE L’AMYGDALECTOMIE 
CHEZ L’ENFANT (*) 


PAR 


R. GRIMAUD, J. WERNER (**) et P. LABAEYE 


On ne discute plus 4 l'heure actuelle de la nécessité des anesthésies de courte 
durée chez l’enfant ; en particulier pour pratiquer l’amygdalectomie. Le probléme 
reste de choisir, 4 efficacité égale, l’anesthésique le moins toxique pour 1’orga- 
nisme : celui qui engendrera le moins de désordres post-opératoires. 

Les différents produits utilisés pour les anesthésies de courte durée donnent 
en général satisfaction ; mais le probléme de la spoliation sanguine au cours et 
dans les heures suivant l’acte opératoire, reste le souci majeur de l’anesthésiste. 

D’autant plus qu’il s’agit d’une intervention réputée bénigne et souvent trés 
rapide qui ne comporte pas de bilan préopératoire : crase sanguine, groupe, ni 
de réanimation per-opératoire. 

Chacun sait la variété de produits anesthésiques encore utilisés par les laryn- 
gologistes pour la chirurgie bréve du pharynx; que les anesthésistes spécialisés 
nous pardonnent si nous citons encore le chloroforme. Une part non négligeable 
des ORL, l’utilisent encore. S’il n’est pas dans nos intentions de discuter de ses 
dangers ou de ses vertus, force nous est de dire qu'il est certainement l’un des 
moins hémorragiques des anesthésiques encore utilisés. Le flot sanguin qui suit 
l’amygdalectomie a la guillotine de Sluder reste toujours modéré dans son deébit 


(*) Communication faite au XI¢ Congrés Francais d’Anesthésiologie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : 9, rue de Serre, Nancy. 
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et tres rapidement contrdlable. Le chlorure d’éthyle par contre ne présente pas 
cet avantage et comme il est par ailleurs aussi dangereux que le chloroforme, et 
guére plus puissant que le protoxyde d’azote, nous avons définitivement porté 
notre choix sur 1’éther divinylique. 

Notre propos aura done pour but de faire le bilan de 1’utilisation de l’éther 
divinylique dans les anesthésies de courte durée chez l’enfant (chez l’adulte, nous 
gardons la préférence a l’anesthésie locale), et d’étudier la durée et l'importance 
de la perte sanguine au cours de l’intervention et dans I’heure suivant celle-ci. 

Ce corps fut isolé par SEMMLER, mais ce sont RuIGH et MAjJor qui mirent 
au point le procédé permettant d’obtenir cet éther a l'état pur. 

C’est un liquide clair, incolore, qui bout a 28°3 d’un gotit dougatre, son odeur 
a été comparée a celle de l’essence de la farine de moutarde. 

Mais surtout c’est un produit trés instable, rapidement décomposé par lair, 
la lumiére, la chaleur et hautement inflammable. 

Cet anesthésique, éliminé rapidement, a une action dépourvue de toxicité 
a l’égard des différents organes ; son retentissement sur le coeur, le rein, le foie 
l'appareil respiratoire a fait l’objet de nombreux travaux. Son retentissement sur 
Ihémostase a été au contraire peu étudié, 

En 1937, Licut, FuLron et Ross ont étudié les effets comparatifs de trois 
types d’anesthésie sur les hémorragies secondaires dans 1’adéno-amygdalectomie 
chez 1’enfant. 


Hémorragies 
Nbre de cas - Total 
de o a 12 h]de 12 a 24 hj aprés 24 h 
Ether divin + éther.... 144 4 3 4 11-7,5 % 
273 5 5 8 18-6,5 % 
Protoxyde d’azote + éther 51 6 I 4 I1-21,5 % 


D’ot il ressort que le mélange éther + éther divinylique est le moins hémor- 
ragipare ; l’éther divinylique seul n’a pas été étudié par ces auteurs. 

Dans notre service, en 1953, sur une premiére statistique portant sur 
I4I anesthésies 4 l’éther divinylique, on note une seule hémorragie secondaire 
ayant nécessité un tamponnement. 

Depuis cette date toutes nos anesthésies de courte durée ont été réalisées a 
l'aide de 1’éther divinylique. 

Pour étudier l’influence relative de l’anesthésique, il importe de préciser les 
conditions dans lesquelles sont effectuées ces anesthésies ; nous ne retiendrons 
que le cas de l’enfant : d’une part en raison du faible nombre d’adultes opérés sous 
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anesthésie générale et d’autre part parce que les désordres électrolytiques et 
humoraux sont plus graves chez l’enfant en particulier chez le jeune enfant, 

Précisons tout de suite les conditions opératoires et en premier lieu la prémé- 
dication. Ces enfants recoivent six ampoules d’association de pectine et de Ca 
les trois jours précédant l’intervention et la prémédication de l’anesthésie consiste 
en l’administration de Bellafoline 12 mg et 20 cg de gardénal, sous forme de 
suppositoires : un la veille et un le matin méme de |'intervention. Les enfants 
sont hospitalisés au service la veille de l’intervention ce qui donne le maximum 
d’efficacité a la préparation. 

L’anesthésie est administrée a l'aide de l'appareil « Oxford-vinesthéne inhaler » 
done en circuit demi-ouvert. L’induction est agréable sans phase d’excitation 
inconsciente ; aprés le retrait du masque, l’anesthésie dure de 60 4 75 secondes, 
La faible durée de cette anesthésie impose l'emploi de l’amygdalotome de Sluder, 
aprés l’amygdalectomie, les deux loges peuvent étre tamponnées avec une com- 
presse imbibée d’eau oxygénée (bien qu’a notre avis le tamponnement ne condi- 
tionne pas la durée du saignement). 

Nos avons pratiqué ainsi depuis 1953, (époque ot d’ailleurs l’éther diviny- 
lique n’était pas encore commercialisé en France) : 


Sur ces 2729 interventions il a été noté 22 hémorragies amygdaliennes 
d’inégale importance, dont 16 ont nécessité un tamponnement et 6 une suture de 
piliers. 

Ce qui donne un pourcentage de 0,8 p. 100 donc extrémement faible. 

Reprenant le probléme en quelque sorte par l’autre face, nous avons mesuré 
le temps réel de 1’écoulement sanguin per et immédiatement post-opératoire sur 
une série-test de 20 enfants. Chez tous ces enfants pris au hasard, le temps de 
’hémorragie a été égal 4 quelques secondes prés au temps de saignement de 
l’épreuve de Duke. 

Cette statistique hospitaliére de prés de 3 000 cas est en fait confirmée par 
une expérience largement équivalente en ville pour chacun d’entre nous. Seule 
l’impossibilité de rapporter des chiffres précis nous empéche d’en faire état. 

Dans les conditions actuelles, il est certain, tant que la technique opératoire 
restera ce qu'elle est, centrée essentiellement sur la rapidité du geste, au mépris 
de l’hémostase immédiate, que nous resterons fidéles a l’éther divinylique. Si 
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par contre les laryngologistes s’orientent plus tard, chez l'enfant, vers des pro- 
cédés plus anatomiques avec dissection soigneuse et hémostase effectuée au fur 
et A mesure du décollement aimygdalien, l’intubation trachéale et des anesthé- 
siques d'action plus durable ou pouvant étre utilisé plus longuement suppléeront 
!’éther dyvinylique et tous les autres anesthésiques brefs. 

Cela d’ailleurs nécessitera une éducation des familles d’opérés qui ne paraissent 
que fort peu réceptives pour l’instant 4 une évolution qui transformerait a leurs 
yeux tune intervention réputée bénigne en acte chirurgical important. 


Résumé. 

Aprés un bref rappel des anesthésiques classiques employés par l’anesthésie bréve de l’amyg- 
dalectomie chez l’enfant, les auteurs étudient l’incidence de ces derniers sur l’hémorragie pré 
et postopératoire. Sur plusieurs milliers d’anesthésies a l’éther divinylique, il reléve 0,8 p. 100 
d’hémorragies dont le tiers seulement s’avére important. Ceci confirme bien les travaux anté- 
rieurs sur l’incidence hématologique de |’éther divinylique. 

Dans l’état actuel de la chirurgie amygdalienne bréve et exigeant un réveil rapide, c’est 
l’anesthésique de choix. 


DISCUSSION 


M. Voure’h. — Je ne pense pas que l’anesthésie ait le moindre rapport avec 
I’hémorragie dans les complications hémorragiques post-opératoires dans ce type 
de chirurgie. J’ai failli perdre ma fille d’hémorragie (enfant de neuf ans), survenue 
quatre heures aprés l’opération ; l’anesthésie était faite a l’éther dyvinylique ; 
l’opération, par un chirurgien éminent. 

Personnellement, je crois que l’opération par la méthode de la guillotine est 
obligatoirement source de dangers, l’hémostase étant précaire. Je crois que seule 
la méthode par dissection est compatible avec des conditions anesthésiques et 
opératoires satisfaisantes. L’opération dure plus longtemps, mais il n’est pas dou- 
teux que les conditions opératoires ne soient meilleures. 


M. Werner. — Si l’on compare les résultats de l’amygdalectomie chez l'enfant 
et celle que nous pratiquons suivant la méthode de la dissection soigneuse avec 
hémostase chez l’adulte, en général sous anesthésie locale, il y a opposition des 
enfants et des adultes, mais il ne semble pas que les complications post-opératoires 
soient plus grandes dans le cas de la méthode 4 la guillotine que dans le cas de la 
dissection soigneuse avec hémostase ; au contraire, ce serait plutét l’inverse. Si 
j'avais pu rapporter les chiffres, il est incontestable qu’ils seraient inversés. 
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L’ANESTHESIE GENERALE DANS LA BRONCHOSCOPIE 
ET LA BRONCHOGRAPHIE INFANTILE (*) 


PAR 


J. WERNER et M. REBEIX (**) 


Il ne s’agit plus ici de techniques d’exception en raison de la généralisation 
de ces méthodes diagnostiques et thérapeutiques. La pratique annuelle de 150 bron- 
choscopies ou bronchographies lipiodolées chez l'enfant nous a amené par la 
force des choses a rechercher une technique anesthésique valable pour ce genre 
d’examen. 

Certains impératifs conditionnent bien entendu notre choix. L,anesthésie 
doit étre suffisamment profonde pour controler le réflexe tussigéne mais d éli- 
mination suffisamment rapide pour son rétablissement dés la fin de l’endoscopie 

L’éloignement des deux champs, anesthésique et opératoire, sera comme 
pour toute la chirurgie ORI, souhaitable. 

Notre expérience personnelle porte en fait sur quatre méthodes assez diffé- 
rentes, a savoir l’anesthésie de base simple, l’anesthésie locale avec puissante 
prémédication, l’anesthésie par agents volatiles, l’anesthésie intraveineuse. 

Si les deux premiéres méthodes gardent a notre avis leurs indications aux Ages. 
extrémes de nos patients, (jusqu’a deux ans, bonne anesthésie de base, aprés 10-12 
ans anesthésie locale avec prémédication puissante) les deux méthodes d’anesthésie 
générale se sont partagées le reste de nos endoscopies. 

Malgré son caractére désuet le mélange de Schleich a encore longtemps retenu 


(*) Communication faite au XI¢ Congrés Francais d’Anesthésie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : 9, rue de Serre, Nancy. 
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nos faveurs et nous devons a la vérité reconnaitre qu’il nous a donné longtemps 
satisfaction. L,’un de ses défauts restant sa voie d’introduction et son élimination 
trop rapide qui obligent l’endoscopiste a des interruptions répétées pour entre- 
tenir l’anesthésie par voie aérienne. C’est ce qui nous a incité finalement a recher- 
cher la voie intraveineuse 4 condition qu’elle réponde quant a sa rapidité d’ac- 
tion et d’élimination aux exigences formulées plus haut. C’est ce qui nous a 
amené a utiliser un thiobarbiturique (LC 244) associé 4 un curare d’action rapide 
(Succinylcholine). 

Nos observations portent sur 51 cas qui se répartissent de la facon sui- 
vante : 


| Enfants Nombre total Bronchographies Bronchoscopies | 


Prémédication. 


Les enfants de la 17 catégorie, qui présentent tous un poids égal ou supérieur 
4 30 kg, recoivent une heure et 30’ avant l’intervention un suppositoire de Nem- 
butal 120 suivi d’une injection de 0,25 mg d’atropine. Les enfants de la seconde 
catégorie ont un suppositoire de Nembutal 60 ou 30 avec une injection de 0,25 mg 
ou 0,125 mg d’atropine. 


Les doses anesthésiques. 


Le thiogénal ou LC 244 a 5 p. 100 est injecté aux enfants de la 1 catégorie, 
les plus jeunes sont endormis avec du thiogénal 4 2,5 p. 100. Une injection lente 
de 1 cg par kilo de poids nous permet d’accéder 4 un sommeil calme sans apnée. 
Celle-ci est suivie de l’administration de succinyl-choline (célocurine) 4 raison 
d’r mg par kilo. Aprés une bonne oxygénation l’intubation par le bronchoscope 
est possible et l’anesthésie n’est plus poursuivie : en effet nous injectons d’emblée. 
la dose de charge correspondant a 1 cg de thiogénal par kilo de poids environ, ce 
qui suffit pour obtenir une anesthésie calme de 10 4 15 minutes. Nous avons remar- 
qué que la dose d’1/2 mg de célocurine par kilo de poids suffisait pour une intuba- 
tion facile, 4 condition que celle-ci soit faite par un bronchoscopiste entrainé. 

Linjection trop rapide de thiogénal a toujours entrainé une légére dépres- 
sion respiratoire de quelques secondes suivie d’une discréte cyanose. La toux appa- 
rait également ne cédant qu’avec l’approfondissement de |’anesthésie. 
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Chez les enfants de la 1'€ catégorie, nous avons toujours assisté 4 un sommeil 
calme et un réveil rapide 10 4 15 minutes aprés l’injection de barbiturique. Par 
contre, les incidents paraissent plus fréquents dans la deuxiéme catégorie, et 
nous nous devons de rapporter les deux observations suivantes : 


IT cas : un garcon de deux ans et demi, de 13,600 kg, enfant ple, transalpin, 
aux cheveux roux ayant fait une réaction urticarienne a 1’injection d’atropine, 
La bronchoscopie est remise au lendemain. L’induction intraveineuse de 15 cg 
de Thiogénal a 2,5 p. 100 et de 8 mg de célocurine permet le passage facile du 
bronchoscope. Le tube étant en place, une apnée apparait suivie de cyanose, qui 
persiste pendant plusieurs minutes et ne céde qu’aprés respiration artificielle. Il 
s'est révélé, aprés enquéte, que l’injection de scopolamine prescrite 4 la place 
d’atropine n’avait pas été faite. 

2° cas : une fillette de deux ans et demi de 13 kg, l’induction et l’intubation 
sont faciles aprés injection de 15 cg de thiogénal a 2,5 p. 100 et de 8 mg de célo- 
curine. A l’extubation un spasme laryngé apparait et entraine une cyanose et 
une apnée persistante qui ne céde qu’aprés respiration assistée poursuivie pendant 
deux heures. L,’enfant avait eu 1/2 cm? de sédol en prémédication. 


Doit-on incriminer l’omission de la scopolamine chez l'un et 1’administration 
d’un opiacé chez l’autre? Il nous a paru que cette méthode n’est pas dépourvue 
d’inconvénient chez des sujets aussi jeune dont l’équilibre neurovégétatil est 
instable (soit en dessous de trois ans). 

Par contre, c’est une méthode excellente pour toute bronchoscopie diagnos- 
tique ou thérapeutique, car elle permet un sommeil relativement calme durant 
tout l’examen. Dans le cas de bronchographie lipiodolée, elle est plutdt 4 proscrire 
car les enfants ne sont alors pas assez conscients pour les maintenir calmes lors 
de la prise des clichés, ou sont trop endormis et risquent de se cyanoser par encom- 
brement malgré l’aspiration endo-bronchique systématique. Nous pensons qu’une 
anesthésie locale donnera plus de satisfaction et permettra une bonne coopéra- 
tion du malade. 

Quoi qu’il en soit l’usage du thiobarbiturique associé au curare ultrarapide 
teste a notre avis une excellente méthode dans les limites que nous venons de 
tracer. Elle présente d’ailleurs un autre avantage, a savoir qu’elle entraine de 
loin le meilleur relachement de la musculature intrinséque et extrinséque du 
larynx et facilite au maximum le passage du tube. Ceci n’est pas négligeable pour 
l’endoscopiste infantile occasionnel. 

Quant a l’opérateur entrainé quel que soit son talent il devra toujours avoir 
a ses cOtés un anesthésiste réanimateur de méme valeur, ce n’est qu’a ce prix que 
l’endoscopie infantile progressera encore en évitant les écueils que la narcose trés 
sspécialisée qu'elle exige séme sur sa route. 
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Résumé. 


Forts d’une expérience annuelle de 150 endoscopies infantiles, les auteurs précisent les diffé- 
rents moyens anesthésiques utilisés. Anesthésie de base chez le jeune enfant, anesthésie locale 
avec puissante prémédication chez le grand enfant, la plupart de leurs cas concernant I’dnesthésie 
générale, par agents volatiles et surtout par l’association thiobarbiturique curare ultrarapide. 
Cette derniére méthode est minutieusement décrite. Peu souhaitable en dessous de trois ans, de 
méme que dans la bronchographie lipiodolée elle s’avére la méthode de choix pour la bronchos- 
copie de 3 & 10-12 ans. 


DISCUSSION 


M. Bimar. — Je voulais demander 4 M. WERNER s'il passe le bronchoscope 
lorsque l’enfant commence a respirer de nouveau. En réalité, comme il l’a dit, 
il y a une différence compléte entre l’anesthésie pour la bronchoscopie et pour le 
lipiodol, 4 tel point qu’on a absolument renoncé a l’anesthésie générale. Le reproche 
qu’on peut faire au lipiodol c’est de donner une bronchoplégie, et le bronchogramme 
que l’on obtient n’est peut-étre pas la traduction compléte de ce qui se passe, 
mais c’est di au fait que nous poussons pour favoriser l’entrée du lipiodol dans 
les bronches. Il faut que l’enfant respire suffisamment, inhale le lipiodol et qu'il 
se réveille juste a point. 

Recherchez-vous l’apnée qui vous permet de passer votre bronchoscope? 


M. Werner. — II parait assez dangereux d’utiliser l’apnée pour pratiquer 
un geste, 4 ce moment-la, techniquement parlant, qui est une période pendant 
laquelle la résistance du sujet est moindre. En général, nous avons essayé d’étre 
a la limite de l’apnée et nous y sommes arrivés au prix d’une anesthésie plus super- 
ficielle que vous ne pouvez l’imaginer. Les doses citées sont faibles. D’ailleurs il 
vaut mieux courir le risque d’avoir une défense bronchique un peu plus consé- 
quente mais une certitude plus grande du point de vue vital, que d’utiliser cette 
période d’apnée pour pousser son liquide ou son bronchoscope. Le passage de 
l'appareil dans la trachée, si on n’a pas pris soin d’utiliser une anesthésie locale 
en méme temps, déclenche parfois une apnée réflexe dans les cas ot l’anesthésie 
est peu profonde. Si on devait dépasser ce stade, il faudrait pousser une anesthésie 
plus profonde. 


M. Voure’h. — L,’anesthésie pour |’endoscopie chez l’enfant est certainement 
l'une des plus difficiles qui soit, et je ne crois pas qu’il en existe une solution par- 
faite. 

S'il s’agit d’un grand enfant, on peut ramener le probléme 4 celui de l’adulte : 
anesthésie par inhalation ; intraveineuse avec curarisation et respiration par 
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cuirasse ; intraveineuse associée 4 une anesthésie locale sont toutes utilisables, 
Les optiques modernes ne laissent guére de possibilité d’insufflation par le bron- 
choscope. 

S'il s’agit d’un nouveau-né ou d’un jeune enfant, je ne crois pas qu'il y ait de 
technique a l’abri de la critique. Le plus str est de laisser 4 l'enfant une respira- 
tion spontanée ; l’éther, le fluothane sont certainement des agents 4 recommander, 
a condition que l’opération soit courte. De toute facon, il n’est pas question de 
tolérer la moindre dépression respiratoire non corrigée par une ventilation artifi- 
cielle immédiate. Evoquer d’éventuels « réflexes » nocifs n’a aucun sens tant que 
cet impératif n’a pas été observé. 

Pour ce qui est de la bronchographie, je crois qu’il n’y a pas de difficulté : 
lV'intubation est toujours possible, et l’injection de lipiodol peut se faire par le 
tube endotrachéal, a loisir, soit en maintenant une respiration spontanée pour 
assurer un meilleur remplissage bronchique, soit sous respiration contrélée lors 
de la prise du cliché. Par le tube on peut, en fin d’opération, aspirer le lipiodol 
et nettoyer l’arbre bronchique. 


M. Werner. — Il y a un antagonisme certain entre la sécurité anesthésique 
et la qualité technique de l’acte opératoire. 

En ce qui concerne la question d’oxygénation, nous utilisons, depuis plusieurs 
années, un tube construit par Stor?z, allemand, qui permet trés facilement le 
branchement de l’oxygéne sur le tube bronchoscopique proprement dit et facilite 
grandement l’opération. 


M. Sabathie. — J'ai été témoin du désir fréquent des bronchoscopistes 
d’examiner l’arbre bronchique a 1’état normal, c’est-a-dire animé de sa motricité 
propre. Aussi ai-je essayé de leur fournir ces conditions d’examen grace aux é¢ton- 
nantes propriétés tussiplétiques du Palfium intraveineux. Utilisant évidemment 
une technique prudente en solution diluée et par injections trés fractionnées, 
a la demande, nous avons pu obtenir les résultats escomptés : ventilations suffi- 
sante, absence de réaction 4 l’introduction du bronchoscope, possibilité d’un 
examen prolongé et non traumatique, récupération rapide de tous réflexes de 
désobstruction dés l’élimination du barbiturique rapide seulement utilisé comme 
starter. L’examen proprement dit est interrompu a intervalles éloignés par une 
respiration assistée sous oxygéne par l’intermédiaire du bronchoscope. 


M. Bimar. — Vous me permettrez de faire un commentaire sur la commu- 
nication de M. WERNER. II s’agit bien, évidemment, de jeunes enfants. Pour les 
plus grands, chacun fait ce qu’il veut dans les conditions qu’il considére les meil- 
leures pour lui et pour le chirurgien ou 1’oto-rhino. 
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Il n’y a pas de doute, pour les jeunes enfants, a notre avis, il n’y a pas d’autre 
agent anesthésique que volatil, d’autant plus que nous possédons de plus en plus 
des agents valables. Il n’est pas question d’utiliser les agents tels que les barbi- 
turiques intraveineux ou d'autres alors que l’on va examiner un arbre bronchique 
dans lequel on va injecter un liquide qui va donner des réactions assez considé- 
rables. 

On obtient des résultats tout a fait remarquables avec du fluothane et je ne 
pense pas qu'il faille compliquer l’acte anesthésique et le rendre beaucoup plus 
dangereux avec des agents qui sont déja dangereux par eux-mémes chez l'enfant, 
4 plus forte raison dans une intervention ot il y a pénétration et irritation broncho- 
trachéale. 


M. Werner. — Je n’ai pas l’expérience du fluothane mais cela fait partie 
de mes projets dans l’avenir. Je crois que c’est peut-étre une bonne méthode. 
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LES EXPLOSIONS EN ANESTHESIE 


LES RISQUES D’EXPLOSION 
DANS LES BLOCS OPERATOIRES (*) 


PAR 


AMY Lucien M. (**) 


Ingénieur en chef au Laboratoire Municipal de Paris, 
Pharmacien, Docteur és-sciences physiques. 


1° Introduction. 


Un récent accident, dans une clinique vient de rappeler que l’emploi de cer- 
tains anesthésiques présentait des risques d’explosion. Ces risques ne sont pas 
la rancon inévitable des techniques utilisées et peuvent étre fortement réduits 
sinon complétement supprimés par un aménagement convenable des blocs opé- 
ratoires, l’emploi d’un appareillage spécialement étudié, une parfaite connaissance 
du danger et une stricte discipline des opérateurs. Des textes législatifs récents et 
du reste encore peu connus imposent d’ailleurs un certain nombre de mesures de 
prévention dans de tels locaux. 

Toutefois les accidents étant peu fréquents, les mesures de prévention impo- 
sées ou simplement préconisées fort onéreuses et surtout susceptibles de limiter les 
possibilités de l’acte opératoire, le médecin anesthésiste peut se demander si de 
telles dépenses sont réellement justifiées et méme si elles ne présentent pas pour 
les patients plus d’inconvénients que les risques d’explosion eux-mémes. C’est 
pour cette raison que la confrontation des différentes opinions apparaissait haute- 
ment souhaitable. 

Nous présentons ici le point de vue de l’ingénieur. Aprés avoir rappelé les 
caractéristiques essentielles des explosions en phase gazeuse, nous étudions plus 


(*) Communication faite 4 la Société d’Anesthésie le 29 avril 1961. 
(**) Adresse : 10, rue Claude-Debussy, Paris 17°. 
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— 
spécialement comment elles peuvent intervenir dans un bloc opératoire, puis 


nous abordons |’étude des mesures de prévention en insistant plus spécialement 
sur celles que le législateur a rendu obligatoires. 


2° L’explosion. 


Il existe plusieurs types d’explosions, mais dans le bloc opératoire, il n’y a 
lieu d’envisager que celles qui se produisent en phase gazeuse. II s’agit alors d’une 
combustion, c’est-a-dire d’une réaction chimique entre deux catégories de gaz : 
un combustible et un comburant. Notons tout de suite que le mélange des deux 
espéces de gaz n’entraine pas spontanément la réaction et qu'il faut amorcer celle- 
ci. 

1,’explosion est susceptible de prendre trois aspects différents que l’on dis- 
tingue, le plus souvent, par les expressions : embrasement, déflagration et déto- 
nation. 

L/embrasement se produit lorsque la masse de gaz tout entiére est portée 
a une température suffisante ; c’est un phénoméne qui ne se produit presque jamais 
dans un bloc opératoire et que par conséquent nous écarterons de cette étude. 

La déflagration et la détonation sont les phénoménes qui se produisent lorsque 
l’on amorce la réaction en un point donné. La combustion se propage alors de 
proche en proche en créant une surpression locale notable mais de courte durée 
dans le cas de la déflagration, plus bréve encore dans le cas de la détonation. Dans 
ce dernier cas, l’onde de surpression qui prend alors le nom d’onde de choc entraine 
des effets de souffle beaucoup plus destructeurs 4 énergie totale égale dégagée. 
Les deux types de phénoméne différent en outre par leur vitesse de pro- 
pagation. En effet, tandis que celle-ci reste de l’ordre de grandeur du métre par 
seconde dans la déflagration, elle atteint plusieurs kilométres par seconde dans la 
détonation. 

Par exemple avec l’air les mélanges non détonants de méthane, d’éthyléne 
et d’hydrogéne briilent avec une vitesse de propagation maximale respective de 
0,84 — 1,40 et 4,86 m/s tandis que la propagation de l’onde de choc dans les 
mélanges de ces mémes gaz avec l’oxygéne pur atteint respectivement 2,2 km/s, 
2,1 km/s et 3,5 km/s. Ces vitesses varient d’ailleurs avec les concentrations comme 
le montre le tableau I pour les mélanges d’éthyléne et d’air. 

La concentration des gaz actifs : combustibles et comburants jouent d’ailleurs 
un role essentiel dans le développement de ces phénoménes. Lorsque ces concen- 
trations sont voisines des valeurs stoechiométriques il y a généralement détona- 
tion ; si la teneur en l'un des constituants, combustible ou comburant, augmente 
au dépend de l’autre, la détonation est de plus en plus difficile 4 déclancher ; 
a partir d’une certaine valeur, elle ne se produit plus et il n’y a que déflagration. 
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Si l’on s’éloigne encore plus des concentrations stoechiométriques la déflagration 
peut disparaitre a son tour, la flamme ne se propage plus ; il n’y a plus d’explosion. 
On exprime généralement les valeurs limites en fonction de la concentration en 
volumes du combustible ; il y a donc une limite inférieure et une supérieure de 
détonation, une limite inférieure et une limite supérieure de déflagration, les deux 
premiéres étant toujours intérieures aux deux suivantes. 


TABLEAU I 
Variatior, avec la concentration, 
de la vitesse de propagation de la déflagration de Véthyléne dans lair. 


Concentration de léthy- 
léne en volumes pour 
CONE 335 4,0 6,0 752 954 23 


Vitesse de propagation en 
cm par secondes........ 26 40 110 140 7° 22 


La présence de gaz ne participant pas a la réaction : azote, anhydrode car- 
bonique..., rapproche les limites inférieures et supérieures. Si les limites de déto- 
nation se rejoignent, le mélange n’est plus détonant, si les limites de déflagration 
se rejoignent a leur tour, le mélange cesse d’étre explosif. 

Lorsque l’explosion se produit dans un récipient clos le r6le des parois peut 
devenir appréciable. Dans un tube cylindrique par exemple les limites d’inflam- 
mabilité se ressérent au fur et 4 mesure que le diamétre décroit ; au dessous d’un 
certain diamétre, variable d’ailleurs avec la nature des parois, la propagation cesse 
complétement. Le tableau IJ relatif a la vitesse de propagation de la déflagration 
de mélanges d’hydrogéne et d’air dans des tubes de verre illustre cette propriété. 


TABLEAU II 


Variation en fonction du diamétre de la limite inférieure de déflagration des mélanges 
d’hydrogéene et d’air dans des tubes de verre. 


| Diamétre des tubes en milimétres .. 75 25 I 


| Limite inférieure de déflagration ... 4515 % 4,25 33 


| (*) En dessous du milimétre la déflagration ne se propage plus. 


Les limites de déflagration sont en général assez bien connues, celles de déto- 
nation le sont moins et les tables de constantes présentent a cet égard de nom- 
breuses lacunes. Nous donnons au tableau III les valeurs connues de quelques 
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mélanges de gaz et vapeurs dont nous aurons a reparler dans la suite de cet exposé, 
Ces valeurs correspor.dent en principe 4 des explosions se produisant dans les 
récipients de dimensions suffisantes pour que l’effet de paroi soit négligeable. 


Limites d’explosion de quelques mélanges gazeux., 


TABLEAU III 


Gaz combustibles 


cyclo- 


propane 


chlorure 
d’éthyle 


stoechio- 
métriques 


pour cent avec 


limites 


Concentrations \ oxygéne ..... 


en volumes / protoxyde 


| 

oO 


e 
défla- 


dans 


protoxyde 


gration 
| d’azote / 


de 
détona- 
tion 
dans 


limites oxygene 


air 


/ super. 


( infér. . 


supér. 


néant 


néant 


Quelles que soient les concentrations, qu'il y ait détonation ou simplement 
déflagration, la réaction est toujours pratiquement intégrale en ce sens qu'elle 
consomme en totalité le réactif minoritaire (combustible ou comburant) par 
rapporte 4 la composition stoechiométrique. Les quantités de chaleur dégagées 
par la combustion varient beaucoup d’un composé 4 l’autre, elles sont en général 
rapportés au poids dans les tables de constantes ce qui rend difficile les comparai- 
sons en raison de la variation des densités des gaz (37 fois plus grande pour 1’éther 
diéthylique que pour l’hydrogéne) et des concentrations optimales comme le 
montre le tableau III. Nous avons donc recalculé ces valeurs en les exprimant en 
unité de volume du mélange stoechiométrique. Les résultats obtenus figurent au 


tableau IV. 


Ces quantités de chaleur sont, on le voit relativement faibles mais comme le 


— 
Hydro-| mé- ether 
éthyléne diéthy- | diviny- | 
gene | thane lique lique 
66,7 | 333 | 25 18,2 14,3 16,7 25 | 
| 24,6 | 955 6,5 455 354 4,0 6,5 | 
50 20 14 10 9 14 | 
= \ infér..] 4,6 554 2,9 254 2,1 1,8 4,0 | 
/ super.| 94 59 80 63 82 85 67 
( infér..} 4,0 | 5,0 | 2,75 2,45 1,85 1,70 40 | 
super.]| 75 15 28,6 10,45 36,5 27 14,8 | 
infér..} 5,8 4,0 1,9 1,6 26 1,4 2,1 | 
super.] 86 40 40 30 24 25 33 
/ \ infér..] 15 9 2,6 
a 50 40 | 
= | 
| 4s | 
4 | 
i 


dégagement en est instantané les températures atteintes n’en sont pas moins trés 
élevées. Elles sont trés difficiles 4 mesurer directement mais on sait les calculer. 
Elles varient naturellement avec les composés mis en jeu comme avec les concen- 
trations mais peuvent atteindre 2 500 °C a 3 500 °C. Corrélativement les pressions 
dépassent souvent une dizaine d’atmosphére. 


TABLEAU LV 


Quantités de chaleur dégagées par la combustion d'un centimetre cube du mélange 
stoechiométrique avec l’oxygéne de quelques gaz combustibles. 


Alcool Ether Ether 
Composé — Méthane| éthy- Exhy diéthy- | diviny- ic 
8 lique Prop’ lique lique y 
Quantité de cha- 
leur en calories ... i, 2,8 354 RS 3,9 3,8 4,0 3,6 


Malgré ces températures extrémement élevées, les brilures provoquées direc- 
tement par les mélanges gazeux explosifs restent superficielles et relativement 
bénignes ; cela se comprend si l’on veut bien se rappeler qu'une calorie transmise 
4 un gramme de tissu n’éléve sa température que de 1 °C. L’essentiel des trauma- 
tismes sont en effet les dislocations provoquées par de brusques écarts de pression 
et accessoirement les blessures provenant d’éclats d’objets brisés et projetés avec 
violence. 


3° La Mise de feu. 


Aucun des mélanges gazeux utilisé dans un bloc opératoire n’est spontané- 
ment inflammable ; il en est de méme de ceux qui peuvent se former accidentelle- 
ment. Pour que l’accident se produise il faut donc amorcer en un point la réac- 
tion chimique des deux gaz combustible et comburant) au moyen d’un corps 
chaud. 

La température minimale d’inflammation varie avec la nature du gaz com- 
bustible, le comburant, les proportions relatives des deux types de gaz, la présence 
d'autres gaz inertes, etc. Les seules données de la littérature scientifique dont 
nous ayons eu connaissance se rapportent presqu’exclusivement aux mélanges avec 
lair aux concentrations stoechiométriques. Elles figurent au tableau V. Avec 
l’oxygéne l'inflammation se produirait certainement 4 des températures plus basses 
mais il est probable que la différence ne serait pas trés grande. Contrairement a 
ce que l’on pourrait penser on voit que ce n’est ni l’hydrogéne ni le cyclohexane 
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les plus sensibles, 4 ce point de vue, mais l’éther divinylique et surtout 1’éther 
diéthylique. 
TABLEAU V 
Caractéristique de mise a feu de quelques mélanges gazeux explosifs 
(proportions stoechiomeétriques). 


Hydro-| Mé- | Alcool | | Cyclo- | Ether | Ether | Chlo- 

Gaz combustible géne | thane Poe. lene |propane diéthy- |diviny- ture 
ique lique | lique }d’éthyle 
Température minimale d’inflam- | 
mation dans l’air en °c....... 430 632 392 490 498 193 360 517 | 
dans | 
loxy- | 
gene | 
Energie minimale dans Voxy- | 

microjoule. / dans l’air.. 85 180 200 


VI 
Variation de l’énergie minérale nécessaire 
pour provoquer l’inflammation des mélanges de méthane et d’oxygene. 


uw 
on 


| Concentration en méthane 10 | 15 25 40 5° 


Energie d’inflammation 
en microjoules......... 10 3 I 5 110 430 


Ce qui est peut-étre plus caractéristique que ces températures c’est la quantité 
minimale d’énergie requise pour déclancher 1l’explosion. Celle-ci varie beaucoup 
plus que les températures dépendant, dans de trés larges limites : des concentra- 
tions, de la présence de gaz inertes. etc. (Tableaux V et VI). Pour interpréter 
les valeurs portées dans ces tableaux il est utile de se rappeler que 200 microjoules 
est la quantité d’énergie que dégage la combustion de 1/170 000° de milligramme 

’éther ; on voit que les quantités minimales requises restent dans tous les cas 
extraordinairement petites. Toutes les sources dont les températures dépassent 
les valeurs critiques de la deuxiéme ligne du tableau IV sont donc dangereuses. 
Parmi les principales citons : 

Les flammes quelles que soient leur origine et leur puissance : allumettes, 
briquet, veilleuse d’appareil 4 gaz, celle provenant de l’oxydation d’une trace de 
graisse dans le robinet du réservoir d’oxygéne, etc. 
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Les cigarettes encore incandescentes et souvent méme des cendres encore 
chaudes méme sans point lumineux visible. 

Les thermocautéres, le filament incandescent d’une lampe qui se brise méme 
sil s’agit d'une lampe minitature comme on en trouve dans certains appareils 
utilisés pour l’examen des cavités (laryngoscope par exemple). 

Les étincelles provenant d’un appareil alimenté par 1’électricité ; celles-ci 
peuvent se former lors d’un contact imparfait entre deux piéces métalliques con- 
ductrices, par rupture de cable, lors de la mise en place ou du retrait d’une prise 
de courant ordinaire ; d’un interrupteur manuel, 4 pédale ou automatique lors 
de la mise en ceuvre d’un appareil ou, on l’oublie trop souvent, de sa mise hors 
tension ; des balais d'un moteur non blindé ; de la mise intempestive 4 la terre 
d’une piéce sous tension, etc. 

Dans un circuit excité par induction de décharge 4 haute fréquence (électro- 
coagulateur). 

Enfin des étincelles provenant de l'électricité statique. I suffit qu’une 
substance isolante vienne frotter sur un autre isolant ou une piéce métallique 
conductrice pour provoquer des différences de potentiel de plusieurs dizaines de 
milliers de volts et l’on a montré que le seuil dangereux de pareilles étincelles 
était voisin de I 100 volts. Il est bien connu par exemple que lorsque l’on eniéve 
un sous-vétement en fibres isolantes on entend crépiter de petites étincelles d’ail- 
leurs visibles dans l’obscurité ; l’énergie mise en jeu dans de telles étincelles est 
trop faible pour les rendre perceptibles par la peau ; elle est largement suffisante 
cependant pour amorcer l’inflammation des mélanges gazeux explosifs. Peuvent 
engendrer de telles étincelles la plupart des matiéres plastiques et en particulier 
le caoutchouc ; la soie naturellement et toutes les fibres synthétiques modernes : 
nylon, rhovyl, acétate de cellulose, tergal, orlon, etc. La laine et méme le coton 
peuvent également étre dangereux dans une atmosphére trés séche. 


4° Les explosions provoquées par les anesthésiques gazeux. 


En dehors du chloroforme, du fluothane et du protoxyde d’azote tous les 
anesthésiques gazeux courants : éthers éthylique et vinylique, éthyléne, chlorure 
d’éthyle et surtout cyclopropane donnent des melanges explosifs avec lair ; il 
en est de méme a fortiori avec l’oxygéne. De plus les mélanges utilisés, tout au 
long des anesthésies, du début jusqu’a la fin, sont toujours situés a l’intérieur des 
limites d’inflammabilité, done directement explosifs, comme le montre les concen- 
trations physiologiquement actives rappelées au tableau VII. 

Ilya lieu d’ajouter que le protoxyde d’azote est un comburant presque aussi 
énergique que l’oxygéne ; la présence de ce gaz dans les anesthésies mixtes a donc 
pour effet de renforcer les risques d’explosion des mélanges de gaz inflammables 
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et d’oxygéne. Par contre, en l’absence de vapeurs de ce type, le protoxyde d’azote 
ne présente aucun danger d’explosion, méme en présence d’oxygéne. 


TABLEAU VII 
Concentration des principaux gaz actifs utilisés au cours des anesthésies. 


Nature du gaz Ethylene Ether Cyclo- Chlorure | Chloro- | Protoxyde 


éthylique | propane d’éthyle forme d’azote 
| ( début 80 a 85 5a7 50 449 2a4 80 4 go 
Concentrations en —— —— } —- | —— 
volumes % entre- 
tien | 25450 15 a 25 2a4 1a 1,5 25.4 50 


Puisque le mélange gazeux ne peut exploser qu’au contact d’un point chaud 
ou d'une étincelle, l’éventualité d’un accident est trés réduite tant que l’anesthé- 
sique reste confiné en circuit fermé ; mais la moindre fuite au niveau des appa- 
reils ou des masques peut devenir dangereuse car si les vapeurs atteignent un 
point chaud, elles s’y enflammeront et la flamme remontera inévitablement jus- 
qu’aux appareils anesthésiques, pénétrera a l’intérieur de ces derniers et provoquera 
l’explosion dans le circuit gazeux. Il faut cependant reconnaitre que les proba- 
bilités d’explosion restent relativement faibles suivant un tel processus car le plus 
souvent les gaz inflammables se dilueront dans l’air et leur concentration tom- 
bant en dessous de la limite inférieure de déflagration, la flamme ne se propa- 
gera pas. 

Le danger est beaucoup plus marqué aprés cessation de l’anesthésie et enlé- 
vement du masque. Lair expiré par le patient continue en effet pendant un cer- 
tain temps 4 renfermer des concentrations notables des gaz accumulés dans les 
poumons, le sang, le cerveau et les autres tissus. La vitesse d’élimination est 
trés variable suivant les anesthésiques. On admet généralement qu'elle est de 
go pour cent pendant les dix premiéres minutes pour le cyclopropane ; le danger 
est donc particuliérement grand au début, mais il dure relativement peu. L’éli- 
mination de l’éther est nettement plus lente ; en particulier, si l’intervention 
a été longue, ce gaz s’accumule progressivement dans les tissus adipeux, qui ne 
le recédent que lentement et le patient continuera 4 exhaler cet anesthésique 
pendant de nombreuses heures. Les concentrations seront relativement basses 
aprés les premiéres minutes et corrélativement les risques d’accidents nettement 
moins élevés que pour le cyclopropane, mais on devra prolonger les précautions 
pendant nettement plus longtemps. 

Signalons a ce propos que dans certains types d’appareils l’arrivée des gaz 
se régle et s'interrompt au moyen d’un robinet 4 boisseau. Si celui-ci n’est pas 
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parfaitement étanche il peut en résulter une réadministration intempestive 
d’anesthésique au bout d’un certain temps, malgré la fermeture du robinet. Ce 
phénoméne se produit surtout avec l’éther diéthylique. En effet la réserve de ce 
médicament est a l'état liquide dans l’appareil, son évaporation entraine, comme 
on sait un refroidissement important. Au moment ot cesse l’administration du 
médicament ce liquide est done froid et sa tension de vapeur basse ; lorsque 
l’éther se réchauffe, sa tension de vapeur augmente et la pression dans le récipient 
peut dépasser largement celle du circuit de distribution ; si le robinet n’est pas 
parfaitement étanche des vapeurs d’éther franchiront le barrage. Le calcul 
montre que l’évaporation de la moitié du liquide sans apport d’énergie extérieure 
ameénerait 4 un abaissement de 150 °C ; naturellement ce phénoméne n’est jamais 
aussi important en raison de l’apport de chaleur provenant de l’ambiance mais 
si l'on suppose un abaissement de 20°C, ce qui reste vraisemblable, le retour a la 
température ambiante produirait une surpression de prés d’un tiers d’atmossphére. 

Les conséquences d’une explosion de vapeurs anesthésiques sont toujours 
dramatiques pour le patient car, méme s’il n’y a qu’une simple déflagration, celle- 
ci gagne l’intérieur des organes respiratoires. Jl est probable que les bronchioles 
ne sont que rarement atteintes et les alvéoles ne le sont certainement jamais, 
nous avons vu en effet que l’onde explosive est stoppée dans les conduits de faible 
diamétre, mais les poumons n’en sont pas moins déchiquetés, ce qui entraine une 
hémorragie foudroyante. 

En outre si la flamme gagne l'appareil d’anesthésie celui-ci explose également 
en projetant autour de lui des débris dangereux pour le personnel présent. 

On peut se demander si de tels accidents sont fréquents ou au contraire si 
exceptionnels que l’on puisse les négliger. Il est difficile d’obtenir des statistiques 
valables a ce sujet. Seuls les pays anglosaxons ont publié des chiffres sur cette 
fréquence et la seule étude systématique sur ces accidents, dont nous ayons eu 
connaissance, émane d’un rapport officiel du Ministére de la Santé anglais. 

Sur 856 000 anesthésies avec gaz explosifs effectuées en 7 ans, celui-ci fait 
était de 36 accidents mortels soit environ un pour 24 000 opérations — 12 de ces 
accidents sont consécutifs 4 l’emploi du cyclopropane, 21 a l’emploi de 1’éther, 
3 d’un mélange de cyclopropane et d’éther — Les causes d’inflammation seraient : 
l'électricité statique 22 cas, un appareil a diathermie 5 cas, une étincelle électrique 
d'origine dynamique 3 cas, une défectuosité de l’appareil d’anesthésie 2 cas ; 
4 cas sont restés indéterminés. 

La teneur en humidité de l’air ambiant a pu étre évaluée, au moins grossiére- 
ment dans 14 des cas ot l’électricité statique avait été cause de la mise de feu. 
L/humidité relative était comprise entre 50 et 60 p. 100 dans 4 cas (ce qui corres- 
pond a une atsmosphére déja séche) et entre 20 et 30 p. 100 pour les dix autres 
cas soit des valeurs extrémement basses. 
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Il convient d’ajouter que la statistique anglaise représente un minimum car 
le rapport auquel il a été fait allusion ne manque pas d’ajouter que les 36 cas 
analysés sont ceux dont on a eu connaissance, il n’exclut pas la possibilité d’acci- 
dents non déclarés et ne tient compte que des accidents mortels. 

On estime parfois qu’en France les accidents sont beaucoup moins fréquents 
et ne dépassent pas un cas par million d’anesthésies soit 40 fois moins que les 
précédentes ce qui parait surprenant. II est certes possible que les conditions opé- 
ratoires soient moins dangereuses, que l’atmosphére en particulier soit beaucoup 
moins séche, mais nous pensons que ces faibles valeurs reflettent surtout l’imper- 
fection des statistiques ; le Ministére de la Santé ne posséde d’ailleurs en France 
aucun moyen lui permettant d’étre systématiquement informé lorsque de tels 
accidents se produisent. 


5° Autres risques d’explosion dans les blocs opératoires. 


Les explosions qui se produisent dans les blocs opératoires ne proviennent 
pas exclusivement des gaz anesthésiques. Bien que les autres risques ne soient 
plus du ressort direct du médecin anesthésiste, il nous a semblé que notre exposé 
serait incomplet si nous ne les signalions pas au moins sommairement. Ce sont 
essentiellement la manipulation de certains liquides antiseptiques volatils et 
l’émission par le malade de gaz intestinaux. 

Les liquides antiseptiques dangereux sont essentiellement l’alcool éthylique 
et l’éther diéthylique. Ces deux liquides, en particulier le second, présentent des 
risques d’incendie sérieux en raison de leur volatilité et de la facile inflammation 
de leurs vapeurs. Leur manipulation est d’ailleurs la cause d’accidents relative- 
ment nombreux dans les hopitaux ; il est vrai que ces accidents se produisent 
surtout dans les salles de pansement, les laboratoires et les pharmacies mais les 
blocs opératoires n’en sont pas exempts. 

Lorsque la combustion débutant 4 l’air libre gagne les récipients, ceux-ci 
peuvent exploser ; si au contraire, ce qui est plus fréquent, la combustion a lieu 
intégralement 4 l’air libre, les dégats mécaniques sont réduits; par contre le 
feu peut se communiquer aux vétements, couvertures, etc. d’ot. briilures plus 
ou moins graves. 

Quel que soit le type d’accident et si bénignes qu’en soient les conséquences 
pour les opérateurs, on concoit qu'il puisse entrainer des conséquences graves pour 
l’opéré, s'il se produit au cours de l’intervention chirurgicale ; il est donc indis- 
pensable de manipuler ces produits avec un minimum de précautions. Pour ne 
pas y revenir, nous rappelerons tout de suite les principales d’entre elles : 

Utiliser de l’alcool 4 65° centésimaux de préférence a celui de titre plus 
élevé ; contrairement 4 une opinion trés répandue, c’est a 65° que l’activité anti- 
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septique est la plus élevée, quant aux risques d’inflammation, ils sont nettement 
diminués. 

Utiliser des récipients de faible capacité ; ceux-ci ne doivent en aucun cas 
dépasser un litre pour ceux renfermant de l’alcool et un demi-litre pour 1’éther ; 
il est également souhaitable que ces récipients soient en matiére plastique de 
préférence atl verre. 

Enfin éviter le voisinage de toute source chaude comme il sera précisé plus 
loin pour les vapeurs anesthésiques. Ajoutons que l'on utilise parfois ces liquides 
pour flamber des appareils chirurgicaux, voir méme réchauffer les blocs opératoires; 
il devrait étre inutile de dire que l’éther ne devrait jamais étre utilisé dans un tel 
but et que l’alcool ne devrait 1’étre qu’avec beaucoup de précaution. 

Les principaux constituants des gaz de fermentation intestinale sont |’azote, 
’hydrogéne, le méthane et l’anhydride carbonique ; les proportions en sont extré- 
mement variables ; c’est ainsi que la teneur en hydrogéne ou en méthane peut 
passer de moins de un a prés de 60 p. 100, l’anhydride carbonique peut atteindre 
20 p. 100 ou étre 4 peine décelable ; enfin l’azote pourrait osciller entre 15 et 
65 p. 100. L’alimentation du sujet et la flore bactérienne des intestins paraissent 
responsables au moins en majeure partie de ces variations. 

Les gaz intestinaux, faute d’un comburant ne sont jamais directement explo- 
sifs, mais on congoit en se rapportant aux valeurs précédentes et en les rappro- 
chant des limites d’inflammabilité du tableau 3 que le mélange de ces gaz avec 
lair diffusant par l’ampoule rectale puisse conduire 4 des mélanges dangereux. 
On a effectivement signalé des accidents provoqués par ces gaz lors d’interventions 
sur le rectum ou le périnée. Ces accidents se traduisent le plus souvent par une 
flamme trés bréve avec expulsion plus ou moins énergique de l’anuscope. Il 
n'y a pratiquement jamais brilure et les conséquences sont le plus souvent rela- 
tivement bénignes pour le patient ; cependant, dans certains cas, il peut y avoir 
déchirure de l’intestin sur plusieurs décimétres avec projection de matiére fécale 
dans la cavité interne jusque sur le foie ce qui entraine, naturellement, une infec- 
tion généralisée foudroyante. 

Il est relativement facile d’éviter de tels accidents ; le mieux serait sans doute 
d’éviter la formation d’hydrogéne et de méthane en agissant sur l’alimentation 
quelques jours avant toute intervention, par administration de lactose ou mieux 
d’un mélange de lactose et de dextrine par exemple ; il est également recommandé 
d’obstruer l’intestin avec un tampon de coton en amont de la zone opératoire afin 
d’empécher |’extension de la flamme. Enfin en cas d’urgence et d’intervention 
en des zones plus en amont, on s’abstiendra d’utiliser les appareils susceptibles. 
de provoquer l’inflammation des mélanges gazeux ou on ne le fera qu’aprés éli- 
mination de ces derniers par balayage au moyen d’azote. 
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6° Prévention des explosions de vapeurs inflammables. 


La méthode, naturellement, a la fois la plus simple et la plus stire consiste 
a éviter l'emploi des substances susceptibles d’émettre les vapeurs explosives, 
Nous ne sommes pas qualifiés pour apprécier dans quels cas le renoncement 4 
l'emploi des techniques utilisant ces substances présente plus d’inconvénients que 
les risques d’explosion entrainés par leur présence, mais l’expérience montre que 
leur usage dans le bloc opératoire entraine nécessairement la dispersion des 
vapeurs inflammables dans l’atmosphére ambiante. Les mesures de prévention 
doivent done avoir pour objectif d’empécher les mélanges dangereux de venir 
au contact d’objets susceptibles de les enflammer, ce que l’on peut obtenir soit 
en éliminant ces vapeurs, soit en supprimant ces objets. 

Avant d’aborder l'étude des méthodes utilisées 4 cette fin, nous rappellerons 
quelques principes essentiels de prévention qui sont d’ailleurs valables pour la 
plupart des problémes de sécurité. 

Aucune méthode n’est par elle-méme suffisante car les défaillances dans son 
application sont toujours a craindre ; il est nécessaire de superposer les mesures 
de protection. 

Cependant ces mesures apportent toujours une entrave soit financiére, soit, 
ce qui est plus grave, professionnelle ; il faut en limiter le nombre et trouver un 
juste milieu approprié au risque. 

Enfin les mesures de prévention ne valent que par la maniére dont elles sont 
appliquées. Il est en particulier indispensable que ceux qui sont chargés de cette 
application soient convaincus de leur utilité. 

Les pouvoirs publics se sont préoccupés depuis plusieurs années du probléme 
des explosions dans les blocs opératoires. Le souci de n’apporter aucune entrave 
aux chirurgiens dans l’exercice de leur art les a d’abord conduits a de simples 
recommandations, telle la remarquable note d'information publiée par le Docteur 
HAzEMANN, Inspecteur Général de la Santé et de la Population en novembre 1958. 
Mais ces recommandations ont paru finalement insuffisantes ; certaines mesures 
ne peuvent en effet étre prises qu’au moment de la construction et de l’aménage- 
ment des locaux, d’autres au cours de la fabrication des appareils. Ces mesures 
n’apportent d’ailleurs aucune géne aux chirurgiens ni aux anesthésistes et n’ont 
d’incidence que financiére ; c’est ce qui a conduit le Ministére de 1’Intérieur a 
les introduire dans son arrété du 16 septembre 1959 (J. O. du 4 octobre 1959) en 
complément d’application du décret 54856 du 13 aotit 1954. Voici l’essentiel de 
ces mesures. 

Ventilation. — Celle-ci est destinée 4 éviter l’accumulation des gaz inflam- 
mables lors de fuite des appareils et aprés le retrait des masques. Les vapeurs 
dangereuses étant plus lourdes que l’air (sauf dans le cas des gaz intestinaux) 
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la ventilation se fera de haut en bas; elle sera au minimum de 120 m® d’air a 
l'heure. 

Bien que le réglement ne le précise pas, l’emplacement des bouches d’amenée 
d’air frais et plus particuliérement celle d’évacuation doit étre étudié pour assurer 
un balayage efficace de la table d’opération au niveau du patient et des appareils 
d’anesthésie. 

Appareillage électrique. — En raison de la ventilation précédente, on admet 
que les mélanges gazeux dangereux ne peuvent atteindre les parties hautes des 
bocaux. Aucune précaution particuliére n’est donc exigée pour les appareils situés 
4 plus de 1,60 m au dessus du sol. Les autres au contraire doivent étre du type 
spécial pour locaux présentant des risques d’explosion. Ce terme signifie que les 
étincelles de rupture ou fermeture du courant, ne doivent se produire que dans 
des espaces soit clos et a l’abri de toute contamination par les vapeurs dange- 
reuses, soit concues de telle maniére que la flamme ne se propage pas a l’extérieur 
de l'appareil. Ces dispositions s’appliquent aux prises de courant, aux interrup- 
teurs manuels ou a pédale, aux moteurs, etc. 

Les cables simples d’alimentation des appareils doivent étre réduits au mini- 
mum a la fois en nombre et en longueur ; ils ne sont admissibles que pour les 
appareils dont la mobilité est indispensable. Ces cables doivent étre maintenus en 
excellent état, avoir une résistance mécanique suffisante, ne comporter aucun 
raccord. L,,emploi des prolongateurs en particulier doit étre proscrit. 

Une excellente solution, au moins au point de vue sécurité, consiste 4 grouper 
les prises de courant sur le support de la table d’opération ou sur un bras, au-dessus 
de cette table, on répond alors facilement aux prescriptions précédentes tout en 
évitant l’encombrement du sol par des cables génants. 

Mesures antistatiques. — L’atmosphére chaude et souvent séche des blocs 
opératoires est particuliérement favorable a l’accumulation des charges statiques 
d’ott la nécessité de mesures propres 4 assurer leur écoulement avant que ne se 
produise une tension élevée, génératrice d’étincelles. 

Pour obtenir cet écoulement, tout l’appareillage en caoutchouc, plastiques, 
etc. doit étre du type dit antistatique. Cette mesure s’applique en particulier au 
sol, aux chaussures du personnel, aux roulettes des chariots, aux masques et 
autres parties non métalliques des appareils d’anesthésie. 

Précisons qu'un matériau est dit antistatique lorsqu’il posséde une faible 
conductibilité électrique. Celle-ci doit étre suffisante plur assurer l’écoulement 
rapide des charges (une 4 deux secondes au maximum) mais assez faible pour 
éviter des courants dynamiques des appareils électriques proprement dits, faute 
de quoi il en résulterait des étincelles d’électricité dynamique, sans compter les 
risques d’électrocution pour les personnes. L,’ordre de grandeur de telles résis- 
tances est le méghohn (million d’ohms) mais les valeurs limites font encore l'objet 
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de discussions. Les documents américains admettent que ces résistances peuvent 
descendre 4 50 000 hom, tandis que les Anglais n’admettent pas de valeurs infé- 
rieures 4 500 000 et acceptent 10 megohms ; le réglement francais ne donne aucune 
valeur. Personnellement nous pensons que 50 000 est trop faible, 10 mégohms trop 
fort et préconisons des valeurs comprises entre 200 000 et 2 mégohoms. 

Dans le cas particulier du sol, il est nécessaire de fixer des limites assez larges 
car la conductibilité dépend beaucoup de 1’état d’humidité. Pour limiter ces varia- 
tions, on a proposé de réaliser un sol relativement conducteur du type américain, 
isolé de l’ossature du batiment et de le relier 4 la prise de terre par une résistance 
fixe de 200 4 250 000 ohms insensible 4 l’humidité. Il faut signaler 4 propos des 
carrelages que la conductibilité est obtenue par incorporation d’oxydes métal- 
liques ou mieux de noir de carbone. Certains chirurgiens estiment peu esthétiques 
les couleurs foncées, mais pour d’autres elles sont plus reposantes pour les yeux, 
Cet inconvénient est done mineur ; ce qui est un peu plus sérieux, c’est que le 
poli de la surface est moins beau et qu’ils sont de ce fait plus difficiles 4 nettoyer. 

Les roulettes de charriots ne gardent leurs propriétés antistatiques que si 
on évite leur pollution par des substances isolantes. On se méfiera a cet égard de 
la cire des parquets des couloirs et autres locaux hospitaliers voisins des blocs 
opératoires et surtout du talc provenant des gants des chirurgiens et de leurs 
aides. 

L’emploi de chaines pour relier au sol les appareils mobiles est 4 proscrire car 
le cliquetage des anneaux au moment de 1’écoulement des charges peut favoriser 
la formation d’étincelles. Le contact au sol est d’ailleurs trop irrégulier, c’est pour- 
quoi le remplacement des chaines par des tresses de fil métallique ne donne 
guére de meilleur résultat. 

D’autre part et bien que le réglement soit muet 4 cet égard, signalons que le 
seul tissu acceptable pour les blouses est le coton. Ajoutons qu’au sortir des étuves 
ces vétements sont alors ultra secs et de ce fait aussi dangereux que les autres 
tissus et qu'il convient de les laisser reprendre leur humidité avant de les intro- 
duire dans le bloc opératoire. 

Enfin certains réglements étrangers préconisent la suppression de tous sous- 
vétements en tissu autre que le coton (nylon, tergal, crylor, etc.) ce qui suppose le 
déshabillage complet du personnel avant l’entrée dans les blocs opératoires. Outre 
qu’une telle mesure parait d’application difficile en France, elle nous parait nette- 
ment exagérée. 


7° Réle des Anesthésistes. 


Les mesures précédentes ne visent que la construction et l’aménagement des 
locaux ; elles diminuent notablement les risques d’accidents, mais ne suffisent pas 
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4} les supprimer totalement ; d’autres précautions doivent encore étre respectées 
dais les blocs opératoires. 

Tout d’abord toute cause d’inflammation doit étre évitée dans le circuit 
gazeux anesthésique lui-méme. Il est 4 peine besoin de rappeler que cela interdit 
formellement l’emploi d’électrocoagulateur ou de thermaucautére lorsque |’on 
intervient sur les organes respiratoires et en particulier les poumons, mais il 
ne faut pas non plus que des points chauds puissent se produire dans les appareils 
distributeurs des mélanges gazeux ; il appartient aux anesthésistes de veiller a 
leur bon entretien, de signaler toute anomalie de fonctionnement et d’exiger des 
directeurs d’hopitaux ou de cliniques un contréle périodique. On devra en parti- 
culier se rappeler que l’oxygéne est susceptible d’oxyder puis d’enflammer graisse 
et vaseline et que toute trace de corps gras doit donc étre proscrite du circuit 
gazeux non seulement sur les piéces métalliques mobiles mais aussi sur les mas- 
ques. 

Pour éviter les fuites au niveau des masques et assurer une bonne étanchéité 
du circuit gazeux, il serait souhaitable d’utiliser systématiquement des sondes 
trachéales étanches. Cette mesure doit en tous les cas étre impérative chaque fois 
que le chirurgien se propose d’utiliser un électrocoagulateur. Le jet de gaz inerte 
(azote) empéche certes l’'inflammation au voisinage immédiat des électrodes mais 
des étincelles semblent pouvoir se produire par induction, 4 plus ou moins grande 
distance ; le jet d’azote est au contraire efficace avec le thermocautére et devrait 
étre d’emploi impératif lors des anesthésies par gaz inflammables. 

Enfin, on devra redoubler de précautions au moment ot la respiration du 
malade cesse d’étre effectuée sur le circuit d’anesthésie fermé et reprend partielle- 
ment ou totalement avec l’air ambiant ; on n’oubliera pas que la réémission de 
gaz dangereux par le patient peut durer pendant un temps notable, variable avec 
le type d’anesthésique et les conditions suivant lesquelles il a été administré. 

Nous estimons que l’application de ces mesures doit étre sous le controle 
direct du médecin anesthésiste et que c’est a lui qu'il appartient d’éduquer a ce 
point de vue le personnel subalterne. 

Mais il y a plus, le respect de ces mesures peut se trouver en contradiction 
avec des nécessités imprévues de l’acte opératoire. D’autre part, il ne faut pas 
oublier que beaucoup de blocs opératoires ne sont pas encore conformes a la 
nouvelle législation. Il appartient certes 4 l’administration d’exiger les transfor- 
mations nécessaires, mais en attendant leur exécution, l’emploi des anesthésiques 
gazeux et spécialement du cyclopropane et de 1l’éther y présente des dangers 
notables. Il appartient encore a l’anesthésiste dans l’un et l’autre cas de rappeler 
au chirurgien, en temps utile, ces dangers, afin que celui-ci puisse décider, en 
toute connaissance, de la solution la moins risquée pour le patient. 
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8° Conclusions. 


En résumé, l’emploi des anesthésiques gazeux présente des dangers indiscu- 
tables. La probabilité d’accidents est relativement faible, mais elle ne devient 
négligeable que si des mesures de sécurité trés strictes sont appliquées. 

Il semble dans ces conditions qu’il appartient au médecin anesthésiste, tech- 
nicien responsable de la manipulation de ces médicaments et seul capable du 
choix imposé par les nécessités opératoires, d’imposer les mesures nécessaires, 

Puisqu’il ne parait pas possible de se passer des anesthésiques gazeux, il 
faut donc souhaiter que les biochimistes recherchent de nouveaux gaz, physiolo- 
giquement aussi efficaces, aussi faciles 4 administrer mais incapables de for- 
mer avec l’air des mélanges explosifs. 
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SUR LES DANGERS THEORIQUES D’EXPLOSION, 
ET LES ACCIDENTS 
DE LA PRATIQUE ANESTHESIQUE (*) 


PAR 


L. AMIOT (**) 


Avant de prendre la parole je crois devoir remercier par avance M. Amy 
qui veut bien nous faire profiter de son expérience afin de nous faire voir claire- 
ment le pourquoi et le comment de ces accidents redoutables qui prennent main- 
tenant l’allure d’affaires judiciaires. A nous de savoir tirer de ce que nous appren- 
drons ce soir un salutaire profit. 

Personnellement, j’ai depuis longtemps réfléchi 4 ces problémes de danger 
vital qui constituent un chapitre un peu trop négligé peut-étre de notre profession. 
Ne voulant pas retenir trop longtemps votre attention, je me bornerai 4 évoquer 
quelques réflexions d’ordre 4 la fois logique, pratique et moral méme sur les risques 
incendie-explosion. 

Tout d’abord il me parait nécessaire de rappeler que nous devons non seule- 
ment ne pas commettre de faute grave mais que nous sommes tenus moralement 
et judiciairement de faire pour le mieux (c’est dire que nous ne saurions jamais trop 
bien faire). Il convient donc d’essayer de ne réaliser — s’il se peut — aucune des 
conditions nécessaires mais insuffisante pour chacune d’elle, capables de provo- 
quer un accident. A plus forte raison, l’ensemble des conditions nécessaires ne 
doit-il jamais étre réalisé. Dés le choix de l’Anesthésie, cet impératif joue : ne 
vaut-il pas mieux faire une autre Anesthésie que celle que nous proposions ou 


(*) Communication faite 4 la Société d’Anesthésie le 29 avril 1961. 
(**) Adresse : 30, rue Guynemer, Paris 6°. 
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dont nous avons l’habitude? Pour résoudre ces questions, il est nécessaire d’avoir 
toujours présent a l’esprit pour nous et aussi pour ceux qui travaillent dans notre 
voisinage les possibilités de création du péril : car l’équipe chirurgicale est une 
entité au sein de laquelle un contrdle mutuel est nécessaire ; c’est 14 presque un 
lieu commun. La loi reconnait cette solidarité professionnelle. Elle existe aussi 
entre le médecin et le pharmacien : je me permets de vous citer l’exemple réel 
d’une ordonnance signée prescrivant un collutoire glycérine + chlorate de K 
c’est-a-dire un mélange explosif que le pharmacien n’exécuta pas et heureusement 
pour lui. Je pourrais également vous citer le fait que dans une grande clinique 
parisienne, on versa imprudemment de la glycérine dans un flacon de MnO'K 
qui en contenait encore sur ses parois — l’effet explosif fut immédiat mais heureu- 
sement limité. Sachons donc qu'il y a des incompatibilités explosives par mélanges 
de nombreux corps notamment O? et substances oxydables, d’ot 1’étiquette 
verte apposée obligatoirement sur le MnO*K. — Nous n’avons donc jamais fini 
de nous instruire, d’oti cette gratitude que nous avons 4 ceux qui se penchent sur 
nos problémes. 

Parmi les fautes qu’on peut commettre il en est une, malheureusement, pas 
tout 4 fait exceptionnelle qui constitue une grosse erreur de logique formelle, 
un véritable sophisme et qu’on peut résumer ainsi : cette manceuvre n’est pas dan- 
gereuse « la pretuve en est que je l’ai exécutée souvent (?) sans accident », Qu’est-ce 
que ce souvent? Si cela n’est pas des millions de fois, l’argument est sans valeur 
surtout si l’expérimentation systématique a prouvé la réalité du « danger » évi- 
table. J’en donnerai un exemple vécu : a l’observation que je faisais du danger 
formel qu’il y avait a refroidir des instruments sortant du Poupinel en versant 
de l’éther dessus, on me rétorqua : « je l’ai fait souvent »... Ne nous étonnons pas ; 
naguére n’a-t-on pas contesté l’impératif de la stérilisation sous le couvert de bons 
résultats obtenus en la négligeant. 

Toute une série d’erreurs provient de conceptions inexactes de la réalité 
physique, réalité 4 laquelle se substitue dans notre esprit une représentation 
sensible, imagée mais fausse. Sans doute nous ne croyons plus que la Nature a 
« horreur du vide » mais une erreur plus subtile se glisse dans notre subconscient. 
C’est ainsi que l’idée du mélange de deux corps gazeux ou autre implique plus 
ou moins consciemment l’homogénéité des proportions ; une poudre verte formée 
de grains jaunes et bleus mélangés paraitra vite homogéne et pourtant a y regar- 
der de prés le mélange parfait, isotropique, ne se réalise pas quoiqu’il en semble. 
Cette erreur d'origine sensible est parfois importante : on parle du taux de mélange 
inflammable ou explosif gazeux. Mais en fait croit-on qu’un mélange est réguliére- 
ment titré par brassage de nos respirations dans nos appareils? Or, il existe des 
zones d’hyperconcentration qui peuvent devenir les points de départ de réactions 
en chaine. 
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Autre cas : tendance a4 croire qu’un gaz ou une vapeur lourde ne donnera 
pas de zone active en hauteur... et pourtant la physique scientifique nous apprend 
que du CO? pur dans un ballon inférieur et de 1'H léger dans un ballon supérieur 
communiquants finissent par diffuser totalement l'un dans l’autre. On peut dire 
que chaque fois que des impressions subjectives d'origine sensorielle remplacent 
dans notre esprit la connaissance scientifique, il y a danger d’erreur grave aux 
conséquences mortelles. 

Je voudrais pour illustrer encore l’importance de cette remarque sur des 
concepts erronés citer des exemples s’appliquant a l’électricité. Un de nos plus 
éminents confréres me disait réecemment : lorsque je donne un mélange susceptible 
d'exploser, je m’oppose a l’usage du bistouri électrique dans le voisinage immédiat 
de mon appareil mais je l’admets par exemple au niveau du pied du malade 
suffisamment éloigné de mon masque. Or, sans doute, le danger est-il infiniment 
moindre que s'il s’agissait d’un corps en ignition, mais lorsqu’on a affaire a des 
circuits de haute fréquence on doit reconnaitre que le danger d’une étincelle s’étend 
éventuellement 4 toute la surface du malade et agir avec toute la circonspection 
nécessaire. A vrai dire, les causes d’électrisation sont innombrables en milieu 
isolant : simple détente de gaz, contact de milieux en milieu isolant : simple 
détente de gaz, contact de milieux hétérogénes quant a leur nature ou méme par 
l'état de leur surface, jets de vapeur qui jadis furent utilisés comme source de 
potentiel élevé dans la machine statique d’Armstrong capable de donner des 
étincelles de 40 centimétres de long. 

Pour le courant I10 ou 220 volts, on ne saurait trop rappeler que la majorité 
des accidents électriques a lieu entre un seul pole et la terre... les fuites 4 la terre 
par mauvaise canalisation sont monnaie courante. Enfin l’expérience m’a montré 
que la mise a nu du conducteur 4 /’entrée des appareils, 1a ou se produisent les effets 
de frottement et de torsion des fils constitue une source redoutable d’étincelles, 
donc d’explosions éventuelles. Je pense qu'il n’est pas sans intérét de réfléchir 
a ce que l’on pourrait appeler : les « précautions dangereuses », véritables erreurs 
de prophylaxie. C’est ainsi que parmi les causes d’incendie ou explosions dans 
les locaux chirurgicaux ou autres, on trouve la fermeture inhabituelle d’un robinet 
de distribution de gaz d’étage. Lors de la réouverture, des fuites ont lieu au niveau 
des robinets secondaires d’utilisation restés ouverts, d’ot réalisation de mélanges 
explosifs ou inflammables. Ces débuts d’incendie peuvent s’étendre et intéresser 
des dépots de produits anesthésiques en tubes qui éclatent sous l’effet de la cha- 
leur. Il y a done un probléme du Stockage des narcotiques inflammables. Je pense 
a ce point de vue, qu’on ne doit pas stocker 1’éther dans de gros flacons de verre 
brisables mais dans des bidons et que le cyclopropane ne doit étre livré que par 
unités réduites. 

Enfin une derniére remarque me semble importante 4 faire — puisque l’igno- 
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rance de certains faits peut avoir des conséquences désastreuses. L/oxygéne rend 
inflammable et méme éventuellement explosifs des corps réputés inertes comme 
le chloroforme ou le trichloréthyléne. Des faits trés précis, survenus notamment 
en Angleterre, illustrent de fagon tragique ces données expérimentales. — Les 
graisses (méme celles du malade) peuvent s’enflammer au contact d’un excés de 
d’O? et aprés ignition initiale. Il y a donc lieu, dans la pratique, de réduire une 
admission trop généreuse d’oxygéne lorsqu’il y a par exemple étincelage électrique 
ou risque d’inflammation (accidents des tentes a l’oxygéne en matiére plastique 
électrisable). 

Mais j’ai déja trop abusé de votre attention et si je l’ai fait, c’est pour vous 
montrer toute l’importance qui s’attache 4 ce qu’on a bien voulu nous apprendre 
ce soir. 
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LES FACTEURS D’EXPLOSION EN ANESTHESIE (*) 


PAR 


Mme VINCENT-ESPINASSE (**) 


Jusqu’a un passé récent le danger d’explosion en anesthésie était considéré 
en France comme négligeable ; on a alors tendance a expliquer sa plus grande 
fréquence en Amérique par des facteurs climatiques favorisant une plus impor- 
tante charge atmosphérique en électricité statique. 

Plusieurs explosions anesthésiques survenues au cours des derniéres années, 
justifient la mise du probléme a l’ordre du jour et motivent sa discussion aujour- 
d’hui. M. Amy vous fera tout a l’heure un exposé savant et approfondi des condi- 
tions physico-chimiques favorisant les explosions et des moyens techniques de 
les prévenir. Nous nous bornerons plus modestement a rappeler briévement les 
notions essentielles concernant le probléme, vu sous l’angle de l’anesthésiste. 

Il n’existe pas de statistique francaise publiée a ce jour ; les données de la 
littérature américaine sont dispersées ; la seule statistique importante et fouillée 
que nous ayons trouvé est une statistique britannique présentée en 1956 par la 
Commission d’études sur les explosions anesthésiques : sur 2 750 000 anesthésies 
pratiquées en Grande-Bretagne par an, on estime que un tiers soit environ 
990000 comportent l’administration d’agents inflammables. Le chiffre d’explosion le 
plus élevé depuis 1948 est de neuf par an, ce qui donne une proportion de 1/100 000 
dans l’année la plus défavorable. Cependant, étant donnée la gravité de ces 
accidents, leur rareté relative ne dispense nullement de mettre en ceuvre toutes les 
précautions nécessaires pour les éviter. 


(*) Communication faite a la Société d’Anesthésie le 29 avril 1961. 
(**) Adresse : 42, boulevard Victor-Hugo, Neuilly (Seine). 


f 
* 


Ia nature des gaz employés en anesthésie, (aucun agent anesthésique n’est 
auto-explosif, les conditions de température et de pression (du moins en aval dy 
mano-détendeur)) sont telles qu’une explosion en anesthésie ne peut étre qu’une 
oxydation brutale nécessairement provoquée par une source d’ignition. 

Nous préciserons une réserve au sujet de la pression : en amont d’un mano- 
détendeur, certains mélanges gazeux, nous pensons au mélange cyclopropane- 
oxygéne, peuvent étre auto-détonants ; un montage permettant ce mélange est 
donc a proscrire formellement. 

Sous cette réserve l’explosion anesthésique résulte de la réunion de quatre 
facteurs : 

— un agent inflammable ; 

— une source d’oxygéne ; 

— un mélange explosif formé par la combinaison de ces deux corps ; 

— une source d’ignition. 


Le mélange gazeux explosif. 


— De nombreux anesthésiques volatils couramment utilisés sont inflammables. 
Ce sont : 

— 1'éther di-éthylique ; 

— di-vinylique ; 

— le chlorure d’éthyle ; 

— léthyléne. 

Par contre : 

— le chloroforme ; 

— le trichloréthyléne ; 

— le fluothane ; 
ne sont pas inflammables. 

Parmi les gaz anesthésiques : 

— le cyclopropane est hautement inflammable, c’est le plus souvent avec le 
cyclopropane que se produisent les explosions. 

Par contre : 

— le protoxyde d’azote est ininflammable. 

Les mélanges explosifs sont réalisés en anesthésie par la combinaison des 
produits anesthésiques volatils ou gazeux inflammables avec de l’oxygéne, dans 
certaines conditions de température et de pression. Ces conditions varient d’un 
corps 4 l’autre mais elles sont presque toujours réalisées au cours des anesthésies 
utilisant ces mélanges, d’autant plus que des phénoménes d’absorption (par 
exemple les tissus restent imprégnées de cyclopropane pendant 20 a 30 minutes 
aprés l’arrét de l’administration) ou de décantation (par exemple densité élevée 
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de l’éther) peuvent permettre localement la formation de mélanges explosifs, 
quelles que soient les quantités de gaz effectivement libérées. 

L/oxygéne nécessaire peut provenir d’une source d’oxygéne, de l’air ambiant 
et méme du protoxyde d’azote. 

Certaines propriétés, en particulier les densités relatives, caractérisent et 
différencient ces divers mélanges ; ainsi, le cyclopropane est trés vite dilué dans 
l’air ambiant ; le danger d’explosion maximum est situé prés de sa source. Léther 
di-éthylique par contre, dont les vapeurs plus lourdes que l’air se propagent 
facilement 4 distance vers le sol, peut exploser loin de sa source ; d’autre part le 
mélange éther-oxygéne devient moins facilement explosif que le mélange éther- 
oxygene avec un autre gaz anesthésique (protoxyde d’azote par exemple) ; la 
présence d’impuretés dans 1’éther (peroxydes notamment) augmente le risque 
d’explosion. 

Nous nous dispenserons de l’indication fastidieuse des limites d’inflammabilité 
qu'il est facile de trouver dans la littérature. 

Des moyens de prévenir la formation de mélanges explosifs le plus sur est natu- 
rellement de bannir l’emploi de gaz inflammables; un grand nombre d’agents 
restant a la disposition de l’anesthésiste, la décision résulte alors de la comparaison 
des risques : explosion, anesthésie mal adaptée au malade. 

Si l’usage du gaz inflammable est cependant retenu, il reste la possibilité 
de remplacer l’oxygéne par l’air ce qui parait difficile au cours des anesthésies, 
ou d’ajouter au mélange un gaz inerte: azote ou helium ; le risque d’explosion est 
diminué, non pas tant par la diminution de la pression partielle de l’oxygéne, 
que par celle de la chaleur spécifique et de la conductibilité du mélange. 

Un reméde relatif consiste 4 substituer un gaz non inflammable au moment ott 
des appareils électriques vont étre employés. Il faut, dans ces cas, tenir compte du 
temps d’élimination du mélange. 

Lanesthésie en circuit fermé diminue aussi, sensiblement les risques @ /’exté- 
rieur du circuit ; encore convient-il de ne pas négliger les possibilités de fuites. 
Cependant, la circulation a ’intérieur d’un circuit aboutissant a un mélange intime 
du gaz inflammable avec l’oxygéne réalise plus facilement la production d’un 
mélange explosif (Adriani). 

Quant aux moyens de prévention tenant aux installations de la salle d’opé- 
ration (élimination des gaz, ventilation etc.) ils sont du domaine des techniciens ; 
ils seront étudiés, je pense dans l’exposé de M. Amy. 


Les sources d’ignition peuvent étre de trois ordres : 


— une source chaude ; 
— une étincelle (électricité cinétique) ; 
— enfin une décharge d’électricité statique. 
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a) Les sources chaudes : certaines sont évidentes (cigarettes, bec bunsen, etc.) 
pour d’autres l’élimination demande plus de perspicacité et d’attention. 

Les graisses et huiles sont susceptibles de s’enflammer par simple passage du 
gaz sous pression : il convient d’en prohiber l'emploi pour la lubrification des 
valves et robinets. Le bistouri électrique peut également allumer une compresse 
qui devient alors une source chaude. Certains appareils (appareils d’endoscopie 
y compris le laryngoscope), surtout lorsqu’ils sont en état défectueux, certains 
cables ou fils peuvent s’échauffer suffisamment pour constituer une source chaude. 
Enfin l’emploi d’air chaud, sous quelque forme que ce soit, peut étre dangereux. 

b) Lélectricité cinétique peut provenir en dehors du bistouri électrique, d’une 
installation mal congue ou mal entretenue. 

Ces facteurs non anesthésiques seront étudiés dans un autre exposé de cette 
séance, 

c) Les sources d’ignition d’origine électrostatique sont les plus difficiles a 
éviter du fait de leur origine fortuite. Le danger essentiel réside dans les phéno- 
ménes de tribostatique, c’est-a-dire de création de charges statiques par friction 
de matériaux de haute résistivité électrique. De tels matériaux sont malheureuse- 
ment d’emploi courant en salle d’opération : laine, soie, nylon, caoutchouc non 
traité. Le coton par contre est le matériau le plus propre a l’usage en salle d’opé- 
ration. Le caoutchouc traité au noir de charbon dit caoutchouc isostatique, donne 
une solution satisfaisante au probléme des tuyauteries souples. 

Le vrai probléme posé par l’électrostatique reste celui de 1’élimination des 
charges statiques. Plusieurs solutions, certaines d’application difficile, l’ionisa- 
tion de la salle, l’humidification de l’air par exemple, sont maintenant admises. 
L/ utilisation des bottes en caoutchouc statique est recommandée, ainsi que la 
mise a la terre des appareils. 

Un cas trés particulier est la charge des fines gouttelettes, phénoméne de 
ballo-électricité ; il est simple de l’éviter en proscrivant l’emploi en salle d’opéra- 
tion des pulvérisateurs. 

On peut résumer les principales précautions 4 prendre par l’anesthésiste 
de la fagon suivante : 

— Kviter l'utilisation des gaz inflammables si les appareils suivants sont sus- 
ceptibles d’étre employés en salle d’opération : rayons X, moteurs électriques, 
électrocardiographe etc. 

— Le débit des gaz anesthésiques inflammables devra étre arrété au moins 
cing minutes avant l'utilisation de diathermie ou de thermocautéres. Les bouteilles 
d’éther devront étre évacuées et non pas seulement fermées. De l’air devra étre 
envoyé dans l'appareil pour évacuer les derniéres traces de gaz. 

— Les circuits et appareils électriques devront étre vérifiés réguliérement : 
tous devront comporter un neutre 4 mettre a la terre. 
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— Toutes les piéces en caoutchouc devront étre en caoutchouc traité 
tuyauterie de l'appareil, bottes etc. 

— Seules les couvertures et draps de coton devront étre employés. 

— L/élimination préalable du masque et des tuyauteries en caoutchouc est 
recommande. 

— Les appareils d’anesthésie ainsi que les chariots et opérateurs devront 
étre mis a la terre. 

— Nous mentionnons pour mémoire les précautions élémentaires : interdire 
de fumer, éviter de répandre de l’éther, ne pas oublier que l’alcool est inflammable. 

A ces précautions s’ajoutent celles aussi importantes de conception et cons- 
truction de la salle d’opération et de son aménagement, ainsi que celles des appa- 
reils utilisés. 

Le controle de ces facteurs échappant a l’anesthésie, nous ne les discuterons 
pas. 


Conclusion. 


En valeur absolue, le risque d’explosion en anesthésie est un risque minime 
comparé aux autres dangers que comportent l’anesthésie et l’acte opératoire. 

Cependant, contrairement a la plupart des autres risques qui, quoique l’on 
fasse ne seront jamais nuls, le danger d’explosion pourrait étre supprimé radica- 
lement. On peut donc poser le probléme de la prohibition des agents inflammables 
ou du moins de la limitation de leur utilisation aux seuls cas ot ils sont indispen- 
sables. Le nombre important d’agents et de techniques anesthésiques ne compor- 
tant pas l’administration de produits inflammables permet d’envisager cette 
possibilité. 

La décision résulte alors de la comparaison des risques : explosion et anesthé- 
sie mal adaptées aux besoins du malade ou au cas chirurgical. 
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DISCUSSION 
(a la suite des exposés de MM. Amy, Amiot et Mme Vincent. Espinasse). 


M. Le Président. — Je remercie les différents orateurs. 

Je pense que pour nous, anesthésistes, il y a deux grands chapitres sur les- 
quels nous pourrions discuter. D’une part, comme le disait M. Amrot, est-ce que 
nous devons abandonner certains anesthésiques ou ne nous en servir que dans des 
conditions tout a fait exceptionnelles? 

Un autre point de vue est également trés important, c’est le point de vue de 
l’administration. J’ai l’impression que notre équipement est parfaitement insuf- 
fisant et pas du tout en conformité avec les régles qui ont été imposées, et par 
conséquent, dans les accidents qui ont eu lieu au cours de ces derniéres années, 
il y en a au moins deux qui ont fait beaucoup de bruit. On enest a se demander 
si vraiment il y a une responsabilité a la suite de ce que nous avons entendu ce 
soir. 

La discussion est ouverte. 


M. Voure’h. — Je voudrais demander 4 M. Amy si a son avis l'un des dispo- 
sitifs qui a été recommandé comme permettant d’éviter les explosions a une valeur 
quelconque. Il s’agit du bistouri a l’azote. 


M. Montagne. — Je voudrais demander 4 M. Amy s’il est possible, lors de 
l’examen d’un appareil d’anesthésie ayant explosé, de préciser 4 quel endroit a 
pris naissance, a eu lieu la mise a feu? Est-il logique de dire que par exemple c’est 
a l’endroit ott il y a le maximum de lésions destructrices qu’a eu lieu la mise a feu 
du mélange explosif? 


M. Amy. — En ce qui concerne le bistouri 4 l’azote c’est une solution qui, je 
crois, est excellente... 


M. Baumann. — Vous mettez de l’eau bouillante sur de 1’éther, cela ne pro- 
voque pas d’explosion, mais si vous mettez de l’eau chaude sur 1’éther, il s’en- 
flamme... 

J’ai vu mettre de l’éther — je ne dis pas 1’éther dans l'eau bouillante ; je 
dis 4 la température de l'eau bouillante, et il s’enflamme. 
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Ce que j’ai vu, non pas une mais plusieurs fois, c’est de mettre de l’éther ou 
de l’alcool dans une boite sortant du « poupinel », c’est-a-dire 4 180°. Cela brile. 


M. Amy. — L inflammation ce 1’éther diéthylique au contact des poupinels 
s'explique facilement ; d’une part la température de ces étuves n’est inférieure que 
de quelques degrés a celle d’inflammation des vapeurs d’éther (voir tableau V) 
d’autre part les conditions sont différentes de celle de l’inflammation par point 
chaud suivie d’une propagation de la flamme ; une masse importante de vapeurs 
est en effet portée a température élevée, on se rapproche ainsi des conditions 
d’explosion par embrasement. 

Si de telles inflammations sont également possibles avec de l’alcool ou avec 
des vapeurs d’éther au contact d’étuves a 100 °C il est probable qu’il faut évoquer 
un autre mécanisme ; mais il n’existe aucune donnée dans la littérature scienti- 
fique, 4 notre connaissance, permettant de se faire une opinion a ce sujet et de 
nouvelles expériences seraient a effectuer. 


M. Baumann. — Vous avez dit que la chaleur de coagulation ne suffisait pas. 
Je suis stir qu'elle suffit puisque j’ai vu couper au bistouri électrique le moignon 
appendiculaire. Ensuite il y a des gens qui mettent quelquefois subitement une 
compresse imbibée d’éther, et j’ai vu l’éther briiler. Done la chaleur de coagula- 
tion avait suffi 4 enflammer l’éther. Je suis comme M. Vourc’H, je ne crois pas du 
tout a l’efficacité du bistouri a l’azote. 


M. Amy. — La manipulation de tout appareil 4 haute fréquence est suscep- 
tible de produire des courants induits donc des étincelles, méme a une distance 
notable des électrodes et doit étre réputé incompatible avec l'emploi des anesthé- 
siques gazeux inflammables. 


M. Voure’h. — J’ai vu un chirurgien répandant de la teinture d’iode sur la 
peau ; couper la peau au bistouri électrique et l’alcool s’enflammer, 


M. Amy. — C’est normal. Le bistouri électrique provoque un étincelage. 

M. Voure’h. — La coagulation aussi. 

M. Amy. — II y a deux choses ; le bistouri électrique est un appareil qui 
provoque un étincelage. Cet étincelage provoque une coagulation. La coagulation 


elle-méme ne dégage pas une chaleur énorme. Le cas cité par M. le professeur 
BAUMANN est tout a fait différent. 
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M. Baumann. — C’est le passage du courant entre les électrodes qui produit 
la coagulation. Quand on électrocoagule bien, on ne doit pas avoir d’étincelle. 


M. Amy. — De toute facon, c’est un appareil 4 haute fréquence, donc jl 
provoque des étincelles. Peut-étre ne sont-elles pas visibles. 

Vous m’avez posé une deuxiéme question, relative 4 la possibilité de déceler 
a quel endroit l’explosion s’était produite. 


M. Montagne. — Linflammation du mélange explosif avait eu lieu. 


M. Amy. — La détermination du point exact d’ot est partie l’inflammation 
est un probléme complexe et l’on ne peut donner que des directives trés générales 
a ce sujet. Dans certains cas, l’examen des piéces explosées ou simplement endom- 
magées et l’autopsie de la victime permettent de préciser les zones ott les gaz ont 
briilé et en complétant ces preuves matérielles par des témoignages cohérents 
reconstituer finalement les faits avec précision ; dans d’autres cas la reconstitu- 
tion n’est qu’approximative ; parfois on n’obtient qu’une simple présomption ; 
enfin lorsque les traces matérielles ne sont pas significatives et les témoignages 
contradictoires, il est impossible de reconstituer les faits. 


M. Cara. — Verser de l’éther sur quelque chose de chaud ou méme de froid 
peut provoquer de l’étincelage et mettre le feu au mélange. 


M. Lassner. — Je voudrais ramener la discussion au probléme principal qui 
est celui du risque d’explosion en anesthésie. Car en fait, nous discutons mainte- 
nant des risques d’inflammation ou de feu, indépendamment du probléme de 
l’anesthésie. 

Mme VINCENT a trés correctement je pense, posé le probléme. Les choses 
étant ce qu’eiles sont, les salles d’opération étant construites comme elles sont, 
avons-nous le droit, et dans quelles circonstances, de faire usage d’anesthésiques 
explosifs? M. AMy a méme évoqué notre responsabilité. Cette responsabilité, il 
faudra la peser, car si nous refusons dans des circonstances déterminées, de crainte 
d’un accident d’explosion qui nous serait imputable, d’employer un anesthésique 
qui serait désirable et qu’il faudrait employer dans l’intérét du malade, on pour- 
rait retourner contre nous cette argumentation et dire que nous avons, par intérét 
personnel, intérét de notre sauvegarde, fait un tort au malade. 

Vous voyez donc que ce probléme de responsabilité a des aspects multiples. 
Et je ne pense pas qu’on puisse simplement décourager les gens d’utiliser un anes- 
thésique de crainte d’avoir 4 faire face 4 des poursuites judiciaires. 
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Il existe aujourd’hui des maisons de santé qui ont connu des incidents d’explo- 
sion qui sont allés a cet extréme de vouloir interdire a l’anesthésiste tel ou tel 
anesthésique. Je crois que cette attitude est absolument inadmissible. La décision 
nous appartient. Il faut la prendre en connaissance de cause et en connaissance du 
risque. Mais refuser de faire du cyclopropane qui peut, 4 certains moments, étre 
la solution d’un probléme anesthésique, parce que dans certaines maisons de 
santé ce produit a explosé, me parait tout a fait illogique. 


M. Amy. — Monsieur, je ne fais que m’associer tout a fait 4 votre point de 
vue qui me parait parfaitement raisonnable, et je crois, je l’ai probablement mal 
dit tout 4 l’heure parce que, je m’excuse, mais j’avais préparé un texte que je 
n'ai pas lu a cet égard, en raison de l’inversion inattendue qui s'est produite pour 
moi, mais je suis entiérement de cet avis. Vous seuls avez la responsabilité et 
quand je dis vous, je dis l’équipe chirurgicale a seule la responsabilité de ce qui 
peut et de ce qui doit étre fait. Vous avez le devoir d’étre avertis des risques de 
toutes sortes que vous prenez. Il ne nous appartient pas, administration, d’inter- 
venir dans cette question qui ne nous regarde en aucun cas. Nous avons la possi- 
bilité peut-étre et le devoir de faire respecter un réglement en ce qui concerne les 
constructions, un appareillage qui peut-étre est encore imparfait et qui devrait 
limiter ces causes, et par conséquent limiter vos cas de conscience. Mais finale- 
ment, c’est bien un cas de conscience qui vous appartient, et il vous appartient 
de peser ce risque. 

Mme VINCENT a dit tout a l’heure, et je m’associe a ses paroles, sur les risques 
en question : disons qu'il s’agit d’un accident sur 100 000. Il serait absurde de 
renoncer 4 l'emploi d’un anesthésique qui, disons une fois sur dix, peut-étre plus 
souvent, beaucoup plus souvent, s’imposera, en risquant de faire mourir le malade 
parce qu’on n’aura pas utilisé cet anesthésique pour éviter un accident sur cent 
mille. En se plagant sur un plan, non pas humain, mais statistique, c’est l’évidence 
méme. 


M. Baumann. — Je voudrais revenir sur la question qu’a posée M. Mon- 
TAGNE. Elle s'est posée aux experts. 

Avec les deux experts, contrairement 4 M. Amy, nous avons conclu au point 
de départ de l’explosion, et je lui signale que dans le livre de Mackintosh oi il est 
décrit la progression de l’explosion, il est bien évident qu’on peut arriver a faire 
le diagnostic du point de départ de l’explosion puisque la flamme se propage. 
Fatalement, le point de départ de l’explosion est a l’opposé de l’endroit qui explose. 
Bien stir on ne peut pas dans tous les cas faire le diagnostic du point de départ de 
l’explosion, mais dans le cas que nous avons étudié, il était parfaitement possible 
de faire le point de départ de 1’explosion, d’autant qu’on avait la notion d’une 
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fistule bronchique et l'utilisation du bistouri électrique. Mais l'utilisation dy 
bistouri électrique au moment de 1’explosion était niée. C’était donc un probléme 
extrémement important de savoir quel était le point de départ de 1l’explosion. 

Je m’excuse de partir sur un probléme de physique, mais ce livre me parait 
extrémement sérieux. Il est fait par des physiciens purs et non pas par un anesthé- 
siste. MACKINTOSH est un anesthésiste, mais la partie concernant les explosions est 
faite par des physiciens. Il y a une description de la propagation de la flamme 
et de la maniére dont elle a provoqué l’explosion. Si l’on sait qu’il y a une 
partie du circuit qui a explosé, c’est la preuve que le point de départ a été 4 
l’opposé. 


M. Amy. — Je connais l’expertise 4 laquelle vous faites allusion. Je n’ai 
absolument rien 4 dire en ce qui concerne cette expertise. Je vous donnais une 
idée générale en vous disant qu’habituellement il était difficile de se rendre compte 
du phénoméne. Il est certain que dans quelques cas particuliers, c’est tout a fait 
facile. 

Tous les phénoménes, tous les accidents provoqués par les incendies posent 
toujours des problémes difficiles, mais Dieu merci, on peut les résoudre. 


M. Amiot. — Le bistouri électrique comme tous les instruments a haute 
fréquence peut déterminer des étincelles a trés grande distance de l’endroit oi 
on l’utilise. 

Ce sont des phénoménes d’induction qui font que je considére comme dange- 
reux d’avoir un mélange explosif ou inflammable sous le prétexte que le bistouri 
électrique travaille 4 une certaine distance. C’est ce que je vous exposais. Je crois 
qu'il ne serait pas difficile de prouver que des étincelles manifestement dange- 
reuses se produisent loin du point d'utilisation. 


M. Le Président. — Je suis heureux que M. Amior ait évoqué ce probleme, 
parce que j’ai entendu tout a l’heure M. Amy nous dire que le risque était nul 
si le circuit était rigoureusement fermé. Et personnellement je le croyais aussi et 
j’en ai fait part 4 M. Amror il y a quelque temps en lui disant : « Prenons un cas 
pratique ; le cas d’une malade a laquelle on va faire une électrocoagulation du col 
utérin. Est-ce qu’on est autorité a lui donner du cyclopropane? « Et AmIoT 
prétend que non. J’aimerais avoir l’opinion de M. Amrort et de M. Amy. 


M. Baumann. — Je crois que le probléme est mal posé parce qu’a partir du 
moment ow il y a un produit combustible et une flamme, !e risque d’explosion 
existe, 4 quelque endroit que soit la flamme, et 4 quelque endroit que soit le 
produit combustible. Par conséquent il ne s’agit pas de savoir si l’on est en circuit 
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fermé ou non. Et j’aborde un probléme plus général. Il ne s’agit pas de savoir si 
l'on utilise du cyclopropane ou pas du cyclopropane. On est hypnotisé en France 
par le cyclopropane et la position prise par certains anesthésistes disant qu'il n’y 
a qu’a interdire le cyclopropane pour qu'il n’y ait plus d’explosion ; c’est une 
position que je qualifierai de puérile, parce qu'il y a autant et sans doute plus 
d’explosions avec l’éther avec le cyclopropane, l’éther étant beaucoup plus utilisé 
que le cyclopropane. 

Le choix d’un anesthésique est fonction d’une appréciation des risques. Il 
y ale risque explosif d’une part, et il y a le risque de l’incidence de l’agent anesthé- 
sique sur le malade. C’est toujours une balance de risques comme en médecine. 
Mais il y a un point qui me parait extrémement important, c’est qu’il ne faut pas 
qu'il y ait en méme temps bistouri, qu’il y ait en méme temps flamme et emploi 
d’un agent explosif, et en particulier d’éther, pas seulement du cyclopropane 
comme dans votre cas. Il est certainement dangereux de faire en circuit fermé 
du cyclopropane et de faire du bistouri électrique. On n’a pas le droit de faire du 
bistouri électrique si on utilise du cyclopropane. On n’a pas le droit non plus de 
faire du bistouri électrique en présence d’éther-oxygéne, méme en circuit fermé, 
et l’explosion que j’ai expertisée était une explosion d’éther-oxygéne. 

Et j’en arrive 4 une notion qui me parait fondamentale, car c’est la vraie 
notion qui implique votre responsabilité 4 vous anesthésistes : c’est de refuser 
d’avoir dans la méme salle un agent anesthésique explosif et un bistouri électrique 
qui fonctionne ; et j’estime qu'il est particuliérement dangereux et que cela engage 
votre responsabilité d’avoir sur un appareil d’anesthésie une bouteille déja remplie 
d’éther, A une période ou vous pensez ne pas mettre l’éther en circuit. Vous pensez 
pouvoir le faire parce que vous avez fermé la manette. et cependant, bien que 
vous soyez en circuit fermé, vous pouvez avoir une explosion parce qu'il peut 
y avoir une fuite au niveau du boisseau) qui ferme le contact entre le circuit 
et l’éther. Regardez la 8 édition du MACKINTOSH, vous verrez la description 
du schéma qui montre la possibilité de la fuite entre le boisseau et le bac 4 
éther. 

Par conséquent, si vous voulez vous servir 4 un moment donné du bistouri 
électrique, remplissez votre bouteille d’éther, et qu’il n’y ait plus d’étincelle dans 
la salle. Le probléme, c’est qu’il n’y ait pas en méme temps 1’étincelle et le produit 
explosif. 

Toutes les précautions indiquées par M. Amy sont excellentes parce qu’elles 
éliminent les risques d’étincelles qui sont tout 4 fait accidentelles. Par conséquent, 
il faut éviter les étincelles qui peuvent se produire dans les circonstances indépen- 
dantes de la volonté. Mais pour tout ce qui est dépendant de la volonté, c’est 14 
que la responsabilité est engagée, 4 savoir de mettre en méme temps, dans le 
méme lieu un explosif et une étincelle. 
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M. Benezech. — Vu point de vue de notre responsabilité, il se trouve que 
toutes les statistiques d’explosion qu’on nous a données sont des statistiques 
d’explosion au cyclopropane. Or vous vous souvenez, Monsieur BouREAU, de cette 
démonstration que je qualifierai de retentissante au congrés de Toronto oi il 
a été démontré que les explosions 4 1’éther étaient au moins aussi fortes que celles 
du cyclopropane. Or je me trouve dans une ville ot il suffit de parler du cyclo- 
propane pour que tout le monde palisse, alors qu’on peut donner de 1’éther-oxy- 
géne tant qu’on veut. 

Je voudrais pouvoir opposer un argument. Chaque fois qu’ils parlent d’explo- 
sion, ils ne parlent que d’explosion au cyclopropane et non pas a 1’éther. 


M. Amy. — Les statistiques auxquelles M™€ VINCENT faisait allusion font 
état de 60 p. 100 cyclopropane et 40 p. 100 éther. Je crois que cela répond parfaite- 
ment a votre question et confirme tout 4 fait le point de vue du professeur Bav- 
MANN. Il n’y a pas contradiction entre ce que disait le professeur BAUMANN et 
ce que j’ai dit. Lorsque le circuit était complétement fermé, il n’y avait pas de 
risque, mais je crois avoir aussi dit qu’il était quasi impossible d’étre certain d’avoir 
un circuit fermé total; et par conséquent puisque cette possibilité n’était que 
théorique, du point de vue pratique, la solution serait de ne pas mettre en présence 
l’anesthésique et une étincelle. 


M. Quevauviller. — Je voudrais demander 4 M. Amy quelles solutions il 
préconise pour étre certain d’éviter les explosions. 


M. Amy. — Je crois qu’il n’y a pas de solution valable : telles que les roulettes 
antistatiques. 


M. Quevauviller. — Les radio-isotopes sont peut étre utiles. 


M. Amy. — Je répondrai a une remarque faite par M™¢ VINCENT parlant de 
possibilité d’accumulation des charges sur les gouttelettes d’eau. 

Je ne crois pas beaucoup 4 l’humidification. Dans les cotonneries ot le pro- 
bléme se fait d’une facon particuliérement importante, on est arrivé a les suppri- 
mer, il y a trés peu de temps, par l’humidification. Mais je me demande s’il est 
possible de se contenter de ce mode de prévention ; et d’autre part le travail en 
atmosphére saturée serait trop sensible. Tout au plus peut-on envisager une satu- 
ration 4 70 p. 100, qui n’apporterait aucune géne aux opérateurs en réduisant 
nettement le risque d’étincelles. Il est certain que l’emploi de radio isotopes permet 
de décharger les corps électrisés statiquement sans étincellage, ce procédé est 
d’ailleurs largement utilisé dans l’industrie. Mais il parait difficile d’introduire des 
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produits radioactifs dans une salle d’opération. Pour obtenir la décharge, quelque 
soit le point ot 1’électricité statique vienne a s’accumuler, il faudrait ioniser l’air 
et par conséquent irradier le personnel en permanence, a moins d’utiliser des 
émetteurs « dont la zone de protection ne s’étend pas au dela de quelques milli- 
métres mais il faudrait alors mettre partout ces corps radioactifs. 


M. Montagne. — Je voudrais encore poser une question 4 M. Amy. Dans la 
circulaire qui prescrit les précautions 4 prendre dans les chantiers opératoires, 
il est bien recommandé d’éviter que les malades portent des linges en nylon et 
cette précaution est généralement prise puisque je peux citer le cas de quelqu’un 
qui a été complétement déshabillé pour une électro-coagulation de verrue sous 
anesthésie locale. 

Je ne vois rien pour empécher l’emploi des matiéres plastiques dans la fabri- 
cation des tables d’opération, voire des appareils d’anesthésie. Je connais méme 
une fabrication d’appareils d’anesthésie avec un canister en matiére plastique. 
Est-ce que si un anesthésiste donne une anesthésie dans ces conditions et a une 
explosion, il pourra étre tenu pour responsable d’un matériel couramment mis 
sur le marché en l’absence de spécification contraire venant justement du Minis- 
tére de l|’Intérieur? 


M. Amy. — II est exact que le matériel de la plupart des salles d’opérations 
et plus spécialement des cliniques n’est pas encore conforme 4 la nouvelle régle- 
mentation. Bien plus, certains des appareils mis en vente ne le sont méme pas. 
Cela s’explique par la date relativement récente du nouveau réglement dont la 
mise en application ne se fait que progressivement. Celui-ci est en effet d’octobre 
1959 ; or ce n’est qu’en novembre et décembre 1960 que ce réglement a été exposé, 
par les soins du Ministére de la Santé, aux Inspecteurs de pharmacie et aux ingé- 
nieurs hospitaliers et ces conférences ne sont pas encore publiées. Aprés les méde- 
cins anesthésistes, il restera 4 informer a leur tour les fabricants et a leur faire 
comprendre que la mise en vente d’appareils non conformes 4 la nouvelle régle- 
mentation engage lourdement leur responsabilité. Si cela ne suffit pas, il faudra 
envisager l’homologation des appareils et l’interdiction de vente des appareils non 
homologués. 


M. Lassner. — Un mot seulement pour revenir sur une remarque de M™¢ VIN- 
CENT qui nous disait qu’il suffisait de couper le produit anesthésique et de laisser 
le malade respirer un mélange non explosif quelques minutes avant l’emploi du 
bistouri électrique. Cette notion est certainement erronée, non seulement parce 
que M. BAUMANN a attiré l’attention sur les risques de fuite, mais parce que la 
persistance des mélanges dangereux est beaucoup plus grande que les quelques 
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minutes dont M™¢ VINCENT a parlé. Tout récemment encore, une expérimenta- 
tion animale a été faite, portant sur le mélange introduit dans l’estomac, risque 
qui n’est nullement négligeable. Lorsque le circuit anesthésique ne comportait 
pas une intubation endotrachéale, il a été constaté que la persistance d’un mélange 
explosif dans l’estomac, chez l’animal, était variable, entre 25 minutes pour le 
cyclopropane, et quatre heures pour 1’éthyléne, de sorte qu’il est certainement 
insuffisant de fermer la bouteille de cyclopropane ou la bouteille d’éther, et de 
laisser le malade respirer pendant quelques minutes autre chose que ce mélange, 
avant de se trouver en sécurité. 


M. du Caylar. — Est-il exact que l’éther dans le mélange dit (azéotrope) 
fluothane-éther, comme l’ont proposé les auteurs canadiens, perde ce pouvoir, 
ces propriétés explosives? 


M. Bataille. — J’ai eu une explosion au cyclopropane dont la seule cause était 
le calystére en plastique. Il n’y avait pas de possibilité autrement d’avoir une 
explosion ; et c’est au moment ot j’ai fait la jonction de mon ballon avec le 
calystére que j’ai eu une explosion assez violente en salle d’opération. Et ces 
calystéres continuent 4 étre livrés dans le public 4 l’heure actuelle. 

Je l’ai supprimé de l’hopital, mais il continue 4 étre livré par la maison en 
question. 


M. Amy. — Les risques d’explosion en présence de dérivés halogénés, chloro- 
forme, trichlorethyléne, fluothane sont beaucoup plus réduits mais nous n’avons 
aucune donnée précise sur les caractéristiques du mélange fluothane-éther dié- 
thylique. 


M. Le Président. — M. Vourc’H demande de combien d’explosions vous avez 
eu connaissance, dans le domaine de 1’anesthésie? 


M. Amy. — Au laboratoire municipal, je crois que nous avons eu connaissance 
de quatre ou cing explosions. Un de mes collégues a été nommé comme expert 
avec le P™ BAUMANN dans trois cas d’explosion, judiciaires, je précise. Les explo- 
sions dont nous n’avons pas été saisis, nous les ignorons. 


M. Amiot. — La proportion d’oxygéne est capitale, qu'il y ait ou non de 
composés fluorés, des corps comme le chloroforme prennent feu dans l’oxygéne ; 
le chloréthyléne aussi. Il y a eu des explosions signalées en Angleterre avec du 
trichloréthyléne. Le taux de concentration de l’oxygéne est capital. La présence 
d’un corps non inflammabie, méme dans la proportion de 30 p. 100 n’est pas sufh- 
sante, si le taux d’oxygéne est considérable. 
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En ce qui concerne les expertises de l’éther-oxygéne etc., le cyclopropane est 
plus dangereux en ce sens qu'il s’électrise beaucoup plus facilement, mais la 
violence d’explosion de l’éther est aussi grande... 


M. Kern. — M. Amor vient de nous dire que ces anesthésiques par inhala- 
tion tels que le chloroforme ou le chloréthyléne peuvent, dans certaines conditions, 
exploser avec l’oxygéne. Je pose une question trés précise : est-ce qu'il y a le 

.moindre danger d’explosion lorsqu’on emploie des agents par voie intravei- 
neuse? 


M. Amiot. — Stirement pas. 


(Séance levée a 20 heures.) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


REANIMATION RESPIRATOIRE DE L’ANIMAL 
EN ETAT D’APNEE ANESTHESIE PAR LE REFLEXE 
DE DEFLATION DE HERING ET BREUER (*) 


PAR 


Pierre ARNOULD, Michel BOULANGE et Jacques PETIT (**) 


C’est en 1868 que HERING et BREUER (1) ont décrit, de facon trés précise, 
les deux réflexes auxquels leurs noms sont restés attachés et dont l’importance 
dans la régulation du rythme respiratoire a été immédiatement reconnue. Leur 
mise en évidence est facile 4 réaliser expérimentalement ; si l’on obstrue la trachée 
d’un animal 4 la fin d’une inspiration, ou si, mieux encore, on insuffle dans le 
poumon a la fin d’une inspiration une certaine quantité d’air de facon a compléter 
la distension pulmonaire, on observe une inhibition de la respiration durant 
plusieurs secondes. Si, au contraire, 4 la fin d’une expiration, on exerce dans les 
voies aériennes une succion, tendant a compléter le collapsus pulmonaire, il 
se produit immédiatement une inspiration. Il existe donc un réflexe d’inflation 
pulmonaire, inhibiteur, et un réflexe de déflation pulmonaire, déclenchant 1’acti- 
vité des centres inspirateurs. Une formule classique résume les effets de ces 
deux réflexes : « L’inspiration inhibe l’inspiration, l’expiration appelle l’inspi- 
ration ». 

On ne connait pas avec certitude les mécanorécepteurs pulmonaires qui sont 
a lorigine de ces réflexes, mais on sait que leur voie afférente passe par les nerfs 
pneumogastriques. Le réle de ces réflexes dans la régulation du rythme respiratoire 


(*) Communication faite au XI® Congrés frangais d’anesthésie, Nancy, 18 mai 1961. 
(**) Adresse : Laboratoire de Physiologie, 30, rue Lionnois, Nancy. 
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est attesté par les résultats de la double vagotomie qui les fait disparaitre : la 
respiration se ralentit et l’amplitude de l’inspiration est fortement accrue, sans 
que le débit ventilatoire se trouve nettement modifié. 

Un troisiéme réflexe, le réflexe paradoxal de HEAD a été décrit par cet auteur 
en 1889 (2). Il faut des conditions expérimentales particuliéres pour le mettre en 
évidence : si l’on refroidit les troncs pneumogastriques aux environs de 5 °C, un 
certain nombre de fibres nerveuses voient leur conduction bloquée ; c’est notam- 
ment le cas des fibres responsables du réflexe d’inflation de HERING et BREUER. 
Dans ces conditions, l’inflation pulmonaire n’est plus inhibitrice, mais au contraire 
elle déclenche une réponse inspiratoire, comme la déflation. Ainsi, on peut le 
présumer, la distension pulmonaire exerce sur les centres inspirateurs a la fois 
un effet excitateur et un effet inhibiteur, ce dernier étant largement prédominant 
dans les conditions physiologiques habituelles. 

Le réflexe inhibiteur d’inflation est 4 l’origine d’un certain nombre de modifi- 
cations pathologiques du rythme respiratoire lorsque les récepteurs pulmonaires 
sont anormalement excités. Déja HERING et BREUER l’avaient invoqué pour 
expliquer la dyspnée des pneumoniques ; il rend compte également de la respi- 
ration rapide et superficielle des embolies pulmonaires. WHITTERIDGE et BiL- 
BRING (3), dans un travail devenu classique, ont montré que la plupart des anes- 
thésiques volatils sensibilisent les mécano-récepteurs de distension, d’oti la réduc- 
tion d’amplitude et l’accélération respiratoire que l’on constate, plus ou moins 
accentuées selon les produits, 4 certains stades de l’anesthésie. 

Les roles possibles du réflexe de déflation sont moins bien définis. Ayant 
récemment pu constater (ARNOULD et BOULANGE (4) que ce réflexe persiste a un 
stade trés avancé de l’intoxication par le chloralose, nous avons étendu nos 
recherches a l'intoxication par d’autres anesthésiques, utilisés chez l’homme : 
nembutal, éther, chlorure d’éthyle et chloroforme. 


TECHNIQUE 


Nos recherches ont été effectuées chez des lapins ; on posait une canule 
trachéale puis une canule fémorale permettant l’enregistrement de la pression 
artérielle par un manométre 4 mercure. La respiration était enregistrée par un 
pneumographe de Paul Brrr. Sur la canule trachéale, on montait un tube en T 
dont l’une des branches était reliée 4 une seringue. Il était ainsi trés facile de 
pratiquer soit des insufflations, soit des déflations pulmonaires en manceuvrant le 
piston de la seringue tout en bouchant avec un doigt l’oriflce resté libre du tube 


en T. La température des animaux a toujours été vérifiée et maintenue 4 la. 


normale grace 4 une table chauffante. 
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RESULTATS 


Ils ont été différents avec les anesthésiques par voie veineuse et les anesthé- 
siques volatils. 


jo ANESTHESIE PAR VOIE VEINEUSE. 


Nous avons étudié le chloralose et le nembutal. Bien que l’action sur le 
systéme nerveux de ces deux drogues soit assez différente, les résultats obtenus 
sont identiques 4 quelques détails prés. 


__DEFLATIONS 


Fic. 1. — Réanimation d’un lapin intoxiqué au Nembutal. 

De haut en bas : 

— signal des manceuvres de déflation ; 

— respiration (pneumographe de Paul BERT) ; 

— pression artérielle fémorale (manométre 4 mercure) ; 

— temps (en cinq secondes). 

On a injecté par voie intra-veineuse du Nembutal jusqu’a obtention de l’apnée. Les deux premiéres 
manceuvres de déflation déclenchent chacune une inspiration ; la troisiéme aboutit a la reprise de l’automa- 
tisme respiratoire, qui persiste environ 2 minutes et demi, puis l’animal présente une nouvelle apnée. 

Les manceuvres suivantes sont d’abord inefficaces, puis relancent la respiration. 


I/anesthésique était injecté par une canule veineuse grace a une seringue a 
injection continue, jusqu’a atteindre la syncope respiratoire. L’apnée, dans ce 
cas, se produit aprés un ralentissement progressif de la respiration, accompagné 
d'une légére diminution de l’amplitude. 
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Méme 4a ce stade d’intoxication profonde, le réflexe de déflation se montre 
efficace : 4 chaque succion opérée a la seringue succéde immédiatement une réponse 
inspiratoire ample. Nous avons pu ainsi procéder 4 une véritable respiration arti- 
ficielle, pendant plus d’un quart d’heure, chez des animaux dont l’automatisme 
respiratoire était totalement suspendu et qui, sans ces manceuvres, seraient morts 
sans avoir présenté aucun mouvement respiratoire, comme nous l’avons vérifié dans 
plusieurs cas. 

Chose curieuse, chez ces animaux, l’insufflation pulmonaire déclenche la 
réponse paradoxale de Hrap : a une insufflation d’un volume d’air 4 peu prés 
équivalent au volume courant, l’animal répond par une inspiration ; cette réponse 
différe cependant de la réponse a la déflation par deux caractéres : son temps de 
latence tout d’abord, toujours notable et pouvant atteindre plusieurs secondes ; 
ensuite, le caractére ample et soutenu de l’inspiration, prenant nettement un 
caractére « apneustique ». De plus, cette manceuvre d’inflation sem:ble revigorer 
le réflexe de déflation, dont la réponse devient ensuite plus ample. 

Bien entendu, si l’on continue a injecter de l’anesthésique, les réflexes de 
HERING et BREUER finissent par disparaitre eux aussi; le réflexe d’inflation 
(réponse paradoxale) d’abord, puis le réflexe de déflation. Mais nous avons été 
frappés par le fait que cette disparition est extrémement tardive, se produisant 
a un moment ou la pression artérielle est déja effondrée depuis plusieurs minutes ; 
cependant a ce stade, il est encore possible de réanimer l’animal par la respiration 
artificielle. 


2° ANESTHESIE VOLATILE. 


Les essais ont été faits également chez le lapin, mais la technique est beaucoup 
plus délicate : ne disposant pas d’un appareil d’anesthésie adapté 4 la taille et a 
la ventilation de cet animal, nous avons administré les trois anesthésiques étudiés 
simplement en montant sur la tubulure libre du tube en T trachéal un petit enton- 
noir contenant une compresse, sur laquelle on faisait tomber 1’anesthésique 
goutte a goutte. Dans ces conditions, il est 4 peu prés impossible de maintenir 
un niveau stable d’intoxication. 

L’apnée respiratoire survient dans des conditions bien différentes de celles 
obtenues avec les anesthésiques par voie intraveineuse : au fur et 4 mesure que 
progresse l’intoxication, l’amplitude respiratoire se réduit, mais la fréquence ne 
se ralentit que juste avant l’arrét respiratoire ; avant méme cet arrét, la pression 
artérielle diminue fortement. Une fois l’apnée établie, le réflexe de déflation se 
montre inefficace la plupart du temps, et il faut recourir a la respiration artifi- 
cielle pour réanimer l’animal. Nous arrétions cette derniére a intervalles réguliers 
pour pratiquer des déflations. Dans les cas ot cette manceuvre s'est montrée 
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efficace, elle a en général déclenché la reprise du rythme respiratoire, et non sim- 
plement une inspiration isolée. La comparaison de nos différents tracés semble 
indiquer que la déflation n’a fait que précipiter la reprise spontanée, qui aurait 
eu lieu de toutes fagons quelques secondes plus tard. Il est vrai que, dans nos 
conditions expérimentales, tout mouvement respiratoire avait pour effet d’éli- 
miner de l’anesthésique, et donc de diminuer le degré d’intoxication. 


“LAPIN O 2,750 Kg. 


Fic. 2. — Lapin intoxiqué au Nembutal. 

De haut en bas : 

— signal des manceuvres de déflation ; 

— respiration (pneumographe de Paul BERT) ; 

— pression artérielle (manométre 4 mercure) ; 

- temps (en cing secondes). 

L'intoxication a été poussée jusqu’a obtention de l’apnée. Ce tracé montre que le réflexe de déflation 
de HERING et BREUER peut assurer par sa seule mise en jeu « une respiration artificielle » efficace. Lorsqu’on 
arréte les incitations réflexes, l’animal meurt sans présenter aucune reprise spontanée de la respiration. 


DISCUSSION 


Ces constatations présentent un certain intérét physiologique du fait qu’elles 
mettent en évidence certaines modalités de fonctionnement des centres respi- 
ratoires. Nous nous bornerons ici a envisager leur implication éventuelle en anes- 
thésiologie et en réanimation, sans oublier cependant que nos essais n’ont porté 
que sur une seule espéce animale, le lapin. 

Comme nous l’avons vu, c’est surtout au cours de l’intoxication par le Nem- 
butal et le chloralose que la persistance du réflexe de déflation est frappante, per- 
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mettant une réanimation respiratoire physiologique efficace, assurant une venti- 
lation pulmonaire suffisante. Il faut noter cependant que le réflexe de déflation 
disparait dans deux cas : si l’animal est en hypocapnie, ce qui est facilement réa- 
lisable expérimentalement par une ventilation artificielle trop intense, ou si 
l’animal est en anoxie profonde. Dans le premier cas, la persistance de l’apnée 
corrige d’elle-méme le déficit en CO,, et dans le second cas, il suffit de réaliser arti- 
ficiellement quelques mouvements respiratoires : dés que le pourcentage de satu- 
ration du sang s’est accru, le réflexe redevient efficace. 

Cette manceuvre serait-elle susceptible de contribuer a la réanimation respi- 
ratoire chez l’homme? L’essai mériterait d’étre fait, MARSHALI, et WIDDICOMBE (5} 
ont cherché 4 apprécier l’importance des réflexes de HERING et BREUER chez 
homme. II est difficile de les mettre en évidence au cours de la respiration nor- 
male; par contre, au cours de l’anesthésie, ils existent indiscutablement ; le 
réflexe inhibiteur d’inflation se révéle moins puissant que chez l’animal, mais le 
réflexe de déflation a une puissance comparable a celle observée chez le lapin. 

Il serait donc intéressant de rechercher si des manceuvres de déflation pulmo- 
naire pourraient contribuer 4 améliorer la ventilation chez les sujets intoxiqués 
par le chloralose ou les barbituriques. 

En ce qui concerne les anesthésiques volatils, il est difficile de se faire une 
opinion précise et nette sur l’efficacité de la stimulation par déflation a partir de 
nos expériences, mais de toutes facons, cette efficacité est moindre que dans 1’intoxi- 
cation par le Nembutal ou le chloralose. Une des difficultés expérimentales que 
nous avons rencontrées est la rapidité de la respiration chez le lapin pendant 
l’anesthésie par inhalation : il est difficile de placer, entre deux respirations spon- 
tanées, une manceuvre de déflation et d’apprécier la réponse produite. Dans les 
quelques cas ot: le rythme respiratoire était suffsamment lent pour permettre cet 
essai, nous avons vu que la manceuvre déclenchait effectivement une inspiration 
jusqu’a un stade assez avancé de l’intoxication, avant toutefois l’installation de 
l’apnée. 

Par conséquent, il serait intéressant de rechercher aussi dans le cas de l’anes- 
thésie par inhalation, si une manceuvre de déflation ne pourrait étre de quelque 
secours pour accroitre la ventilation d’un sujet anesthésié, en cas de dépression 
respiratoire. 

Enfin, d’une fagon plus générale, il serait intéressant de préciser l’intervention 
possible des réflexes de HERING et BREUER dans les méthodes de respiration arti- 
ficielle, qu’elles se fassent par insufflations dans les voies respiratoires ou par des 
manceuvres portant sur le thorax. BUCHER (6) a montré que, méme dans ce dernier 
cas, ces réflexes sont mis en jeu. On a beaucoup insisté ces derniéres années, sur 
l’intérét d’une expiration réalisée sous dépression au cours de la respiration arti- 
ficielle, ceci pour des raisons mécaniques de retentissement des pressions intra- 
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thoraciques sur la circulation pulmonaire. Il n’est pas exclu que cette dépression 
puisse également contribuer a la reprise de l’automatisme respiratoire par l’inter- 
médiaire du réflexe de déflation. 

Nous avons également recherché, au cours de notre expérimentation, si les 
tractions rythmées de la langue, décrites par LABORDE (7) comme une méthode 
de réanimation respiratoire, avaient quelque efficacité chez le lapin. Nous avons 
confirmé chez cette espéce l’absence de toute réponse inspiratoire 4 ce type de 
manceuvres au cours de l’apnée toxique, absence déja démontrée par plusieurs 
auteurs (PREvosT (8), FRANCK, GRANDPIERRE, VIOLETTE et ARNOULD (9) pendant 
l’apnée anoxémique. 

Nous avons cependant pu remarquer qu’une traction méme légére de la 
trachée, faite en direction céphalique, produisait une réponse inspiratoire dont les 
caractéristiques graphiques se rapprochaient étroitement des résultats obtenus 
par une déflation pulmonaire. La mise en jeu, par cette manceuvre, de mécano- 
récepteurs médiastinaux, peut-étre identiques 4 ceux qui sont responsables du 
deuxiéme réflexe de HERING et BREUER, apparait trés vraisemblable. Peut-étre, 
dans ces conditions, les effets observés par LABORDE étaient-ils dus 4 l’entraine- 
ment mécanique des conduits aériens lors de tractions énergiques de la langue, et 
non pas a l’excitation mécanique du sinus corotidien évoquée par certains auteurs. 


(Laboratoire de Physiologie de la Faculté de Médecine, 30, rue Lionnois, Nancy.) 
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COURBES INTENSITE-TEMPS, CHRONAXIE, 
EXCITABILITE 


PAR 


André QUEVAUVILLER, (*) Jean-Claude LEVY et Colette BATHELLIER 


L’un de nous a exposé devant la Société d’Anesthésie, d’Analgésie et de réa- 
nimation (3) le point de vue du pharmacologue sur l’expression de l’excitabilité, 
notion quantitative, propre a chaque matiére irritable qui, dans le cas d’un stimu- 
lus galvanique est fonction du temps de passage et de l'intensité du courant élec- 
trique. Il a montré notamment comment Louis LAPICQUE, aprés avoir comparé 
les courbes intensité-temps obtenues sur divers tissus d’espéces animales ou végeé- 
tales différentes avait été amené a retenir seulement le facteur temps, la chronaxie, 
seule caractéristique selon lui de la réponse protoplasmique, parce que seule valeur 
constante quelles que soient les conditions expérimentales. — Toute modification 
de chronaxie permet ainsi d’affirmer que 1’état d’excitation du tissu interrogé 
n'est plus le méme, alors qu’une modification de la courbe intensité-temps peut 
avoir une origine extrinséque puisque le facteur intensité varie avec la technique 
expérimentale. — Mais comme l’a souligné lui-méme LAPICQUE (2), on ne peut 
déduire de facon simpliste l’évolution de |’excitabilité par la considération de la 
seule chronaxie. L’excitabilité est fonction des deux facteurs intensité et temps et 
on l’exprime généralement par l’inverse de la quantité d’électricité ou de 1’énergie 
électrique, juste nécessaire pour stimuler. LABORIT a reconnu a cette occasion (3) 
que les conclusions qui sont tirées de l’examen des courbes intensité-temps, obte- 
nues avec le rhéotome électronique, sur l’excitabilité dite neuro-musculaire, s’ap- 
puient en fait sur les variations des quantités seuils d’électricité et sont évidem- 


(*) Adresse : 2, rue du Lt. Colonel-Deport, Paris 16°, 
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ment tributaires du facteur intensité. Il en résulte que toutes les fois que l’on n’est 
pas certain de l’ideutité rigoureuse des conditions expérimentales d’une mesure 
4 l'autre, la méme incertitude plane sur les conclusions que l’on en peut tirer. 
Certes pour G. Guror (I) « la mesure des intensités liminaires avec le rhéotome 
électronique n’est pas altérée par les variations d’impédance des tissus mesurés », 
mais A notre connaissance, la démonstration expérimentale reste a faire. Elle est 
pourtant simple 4 mettre en ceuvre et ses modalités ont été précisément indiquées. 
« Il suffit de tracer la courbe intensité-temps, sur un sujet donné, d’un jambier 
antérieur et de son nerf, le sciatique poplité externe : 

1° Par la méthode habituelle : Anode plaque fixée dans le dos au niveau de 
L} et cathode exploratrice au point moteur du bord externe du creux poplité. 

2° Anode tubulaire placée dans le rectum ou le vagin et cathode exploratrice 
au méme point moteur. 

3° Anode sphérique serrée dans la main gauche ou droite et cathode explo- 
ratrice toujours au méme point moteur. 

Si dans les trois cas, la courbe intensité-temps est rigoureusement la méme, 
on pourra alors, mais alors seulement, affirmer que les mesures d’intensité sont 
indépendantes des conditions expérimentales ». Cependant aprés trois années, 
nous attendons toujours qu’un technicien de la détermination des courbes inten- 
sité-temps en clinique, nous apporte la réponse et notre remarque est soigneuse- 
ment laissée sous silence. C’est ainsi que discutant des « définitions et méthodes de 
mesure de l’excitabilité neuro-musculaire » G. Guror (1) qui avait 14 une occasion 
de faire table rase de nos réserves s’est bien gardé d’y faire seulement allusion, 
ce qui montre leur bien-fondé. 

Toutefois des collégues guidés par le seul souci de la vérité, nous ont fait 
part de leurs inquiétudes sur les conceptions de LAPICQUE et nous ont affirmé 
qu'une démonstration rigoureuse des faits sur lesquels tout notre raisonnement 
est fondé restait aussi a faire. C’est pourquoi nous apportons ici une vérification 
expérimentale, effectuée chez l’animal, dans des conditions telles que la seule 
variable étudiée est bien celle que nous avions l’intention de déceler. 

De quoi s’agit-il en effet? Démontrer que la stimulation cathodique d’un 
nerf par le courant galvanique, dont le seuil est apprécié par la plus petite contrac- 
tion du muscle auquel il se rend, donne des courbes intensité-temps différentes 
selon la position de l’anode alors que la chronaxie, caractéristique de ce nerf, est, 
aux erreurs d’expériences prés, une constante expérimentale indéniable. 

Nous avons opéré sur la grenouille par la méthode des condensateurs dans 
les conditions suivantes 

Lappareillage est celui de LAPICQUE pour la Chronaximétrie par condensateurs. 

Source : six accumulateurs au plomb de 2 v — six ampéres — H. 

Potentiométre : pouvant donner le 1/1 000 de la source avec voltmétre a la 
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sortie. Boite de condensateurs type cartouche du 1/1 000 de uf a 10 uf, mis en 
circuit par plots, clé de morse a contacts d’argent. 

Shunt : en série 10 000 Q et 7 000 Q, shunt 3 000 Q. Electrodes de fil d’argent 
rendues impolarisables par dépdét électrolytique de ClAg. 

La grenouille centres et moelle détruits est fixée sur le ventre. Le sciatique 
gauche est dégagé sur une longueur de 2 cm et placé sur la cathode située cété 
gastrocnémien. L’anode en position I se trouve c6té moelle 4 0,5 cm de la cathode, 


Fic; 1. 


en position 2 plantée dans le trou occipital de décérébration, en position 3 glissée 
sous la peau de la région cubitale de la patte avant-droite, en position 4 intro- 
duite dans le cloaque (fig. 1). 

Le sciatique est maintenu humidifié par une floche de coton imprégnée de 
liquide de RINGER, exception faite au moment des mesures. Les stimulations sont 
faites en voltage crvissant pour une capacité donnée. La seule variable de 1’expé- 
rience est le déplaceinent de l’anode. La cathode restant fixe sous le sciatique c’est 
bien ce nerf qui est toujours stimulé, la réponse enregistrée étant la plus petite 
contraction du gastrocnémien gauche. 

Le tableau ci-aprés donne les moyennes arithmétiques des voltages seuils 
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obtenues avec chaque capacité pour huit animaux en position 1; dix en posi- 
tion 2; six en position 3; cinq en position 4 et la capacité chronaxique corres- 
pondante. 


| Capacités en uf I 2 3 4 
| 1,05 0,42 0,24 0,32 0,30 
0,61 O45 026 
“9,22 0,55 0,32 ig 0,44 0,40 
0,59 oo | 
chronaxique 0,084 u/ 0,088 tf 0,092 uf 0,084 uf 


Les courbes intensité-temps tracées 4 l’aide de ces chiffres (fig. 2) permettent 
les conclusions suivantes : 

On obtient une courbe intensité-temps différente selon la place de l’anode 
et si l’on ne considére que cette courbe aussi bien dans les temps courts que dans 
les temps longs, on en déduit que le sciatique est moins excitable en 1 qu’en 3, en 
4 et en 2. Or c’est pourtant bien toujours le méme tissu, dans le méme état physio- 
logique. 

Au contraire, conformément a l’hypothése de LapicguE, la chronaxie est 
remarquablement constante — 0,084 yf en I ; 0,088 en 2 ; 0,092 en 3 ; 0,084 en 4. 
Alors que la rhéobase varie avec les conditions expérimentales — 0,42 v en I; 
0,24 en 2 ; 0,32 en 3 et 0,30 en 4. 

Quand on veut parler d’excitabilité, exprimée par l’inverse de la quantité 
délectricité ou de l’énergie électrique, il faut donc opérer avec des moyens de 
stimulation identiques. C’est ce qui se passe en pharmacodynamie ot l’on ne 
change rien au dispositif expérimental et ot la seule variable est l’intervention du 
médicament dissous dans le liquide physiologique qui imbibe le tissu interrogé. 
Si on modifie les conditions expérimentales, seule la chronaxie est une caractéris- 
tique de l'état d’excitation du tissu. On en déduit que si l’on est pas certain de 
leur identité, d’une mesure a l’autre, comme c’est le cas en clinique, il faut faire 
les plus extrémes réserves devant une modification de la courbe intensité-temps, 
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alors que la variation de la chronaxie indique certainement un changement dans 
l'état physiologique du tissu interrogé. Nous demandons instamment qu’une expé- 
rience semblable soit reprise en clinique, avec le rhétome électronique. 
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Chronoxie 
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BIBLIOGRAPHIE 


x. Gutot (G.). — Cycle de conférences sur l’agressologie — n° spécial de la Revue internationale des services 
de santé des armées de terre, de mer et de l’air., 1958, Pp. 99, 1959, P+ 137+ 

2. LAPICQUE (L.). — L’excitabilité en fonction du temps. Presses Univ. édit., Paris, 1926. 

3. QUEVAUVILLER (A.). — Anesthésie, Analgésie, Réanimation, 1958, 15 (2), 312. 


Résumé. 


Démonstration expérimentale sur le sciatique de grenouille stimulé par le courant galva- 
nique au moyen d’une cathode fixe que la courbe intensité-temps varie avec la position de 
l’anode alors que la chronaxie reste constante. 
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REVUES DE LIVRES 


An introduction to anaesthetics, 


par John D. Laycock. — / vol. 132 p., Lloyd-Luke, édit. Londres, 
1961. 


Le méme éditeur qui a publié « A practice of anaesthesia », de CHURCHILL- 
DAVIDSON et WYLIE; « Anaesthetic accidents » de KEATING, et plusieurs autres 
ouvrages fondamentaux, nous livre aujourd’hui un petit opuscule, modeste dans 
sa présentation et dans sa forme, mais qui vise cependant un but fort important : 
donner a l’étudiant en médecine, au praticien, l’essentiel de ce qu’ils doivent savoir 
de l’anesthésie. Une telle ambition peut sembler démesurée. L’anesthésie est 
devenue, aujourd’hui, un art dangereusement complexe ; les étudiants n’ont que 
peu d’occasions de le pratiquer ; en France, malheureusement, les programmes ne 
font aucune place 4 l’enseignement des rudiments de cette discipline. Or, il n’est 
pas de médecin qui n’ait, un jour ou l’autre, 4 endormir des malades, le plus sou- 
vent en urgence, ou pour des opérations dites mineures, c’est-a-dire dans les 
conditions les plus difficiles, qui demandent le maximum d’expérience et de sang- 
froid. Il n’est pas étonnant que des accidents surviennent dans ces conditions ; 
et, comme disent les Anglais « ce sont les plus petites interventions qui provoquent 
les accidents les plus graves ». 

Toutefois, comme l’auteur le fait remarquer, « l’anesthésie ne peut s’apprendre 
dans un livre ». Il faut forger pour devenir forgeron, et il serait aussi illusoire de 
chercher 4 pratiquer l’anesthésie au sortir d’un manuel, que de jouer au tennis 
en ayant comme seule base la connaissance des régles du jeu. 

Cependant, il y a des notions fondamentales 4 acquérir, des régles simples, 
mais capitales, comme celles que l’on apprend en s’initiant au bridge, si l’on veut 
comprendre ce qui se passe, et éviter les catastrophes. Le but de ce petit livre est 
de les exposer de facon aussi claire, aussi concise, qu’il est possible. Les conseils 
que donne l’auteur, dans un style simple, familier, traduisent un grand bon sens 
et beaucoup d’expérience. Drogues, techniques, appareils, incidents, accidents, 
complications, sont étudiés selon la méme optique : celle du non spécialiste appelé 
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a endormir un malade. Peut-étre certains paragraphes (hypotension contrdlée, 
hypothermie, circulation extracorporéale) auraient-ils pu étre omis, ou davantage 
d’insistance portée sur les dangers de ces techniques entre des mains inexpertes, 

Chose curieuse — et lacune regrettable, 4 notre avis — il n’est pas fait mention 
de la réanimation respiratoire d’urgence (respiration par manceuvres externes, de 
bouche a bouche ; ni des appareils simples permettant la ventilation avec un mini- 
mum de matériel (Ambu, par exemple). 

Les doses de drogues sont indiquées dans les deux systémes : métrique et anglo- 
saxon, ce qui sera apprécié du lecteur continental. 

Ce petit livre plein de bon sens et de sagesse sera utile au non initié, aussi bien 
qu’a l’anesthésiste chargé de faire des cours simples aux étudiants en médecine 
de demain, lorsque viendra le jour — proche, nous le souhaitons, oti cet enseigne- 
ment sera officialisé. 

G. Vourc’H. 


Nitrous oxyde in Dentistry — its dangers and alternatives, 
par J. G. Bourne. — / vol. 181 p., Lloyd-Luke, édit. Londres, 1960. 


Les problémes posés par l’anesthésie en stomatologie sont délicats, et loin 
d’étre résolus. Si l’anesthésie en milieu hospitalier, lors d’opérations réglées, 
souléve peu de difficultés, il en va autrement de l’anesthésie du malade ambula- 
toire, donnée au cabinet du dentiste, ou dans les centres de soins et les consulta- 
tions. 

Les opinions du Dr BourNE sur cette question sont déja connues, a la suite 
des nombreux articles qu'il y a consacrés. Le lecteur francais réalisera mal a quel 
point ces opinions, lorsqu’elles ont été émises, étaient hétérodoxes, en Angleterre. 
A la suite des livres de MACINTOSCH, entre autres, le dogme de l’administration 
de « gaz » (protoxyde d’azote) pur, pour avulsions dentaires, était bien établi. 
Tous les ans, des centaines de milliers de malades étaient anesthésiés de la sorte, 
au protoxyde d’azote pur, et repartaient dix minutes plus tard, vaquer a leurs 
occupations. Tous les jours, dans tous les h6épitaux, des dizaines de malades étaient 
endormis pour des opérations mineures (incision d’abcés, ongles incarnés), au pro- 
toxyde d’azote. Les avantages de cette technique sont indiscutables : des gestes 
opératoires simples peuvent étre accomplis 4 cadence accélérée (plus vite et sou- 
vent mieux que sous anesthésie locale), et sans que le malade en éprouve de désa- 
grément. 

Mais il y a des inconvénients. MACINTOSH lui-méme reconnait volontiers que 
le principal facteur d’anesthésie, dans ces conditions, c’est l’anoxie ; et il a pu subs- 
tituer un obus d’azote a l’obus du protoxyde d’azote, sans que ni le malade, ni le 
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chirurgien, ne remarquent la supercherie. Anoxie contrdlée, diront certains, et 
inoffensive ; mais BOURNE s’éléve contre cette conception de l’anoxie érigée en 
technique ; et son argumentation est solide. 

Son livre pourrait porter en sous titre : « I,’anoxie sous toutes ses formes est 
dangereuse ». C’est done un plaidoyer, non contre le protoxyde d’azote, mais 
contre l’anoxie qui résulte de son emploi dans ce type de chirurgie, que constitue son 
livre. Il ne lui est pas difficile d’apporter de sérieux arguments 4 l’appui de sa thése : 
expérience clinique, accidents trop fréquents, séquelles plus ou moins graves, et 
non discutables, lui donnent la partie belle pour critiquer une technique anti- 
physiologique, et que les anesthésistes les plus entrainés s’accordent a reconnaitre 
comme délicate, difficile et non sans dangers. 

Mais on ne détruit bien que si l’on remplace. BOURNE propose une autre solu- 
tion : le cyclopropane-oxygéne. Elle a ses avantages : absence d’anoxie, simplicité 
d’administration, réveil rapide. Elle a aussi ses inconvénients : explosivité, nausées 
au réveil, dangers d’administration 4 un malade anxieux, non prémédiqué le plus 
souvent. L’auteur étudie le cas de l’halothane, mais ne le retient pas, 4 cause de 
ses effets cardiovasculaires ; on pourrait lui objecter que le cyclopropane n’en 
est pas exempt ; celui de 1’éther divinylique, qu’il rejette parce qu’explosif, et utili- 
sable seulement chez l’enfant (cette opinion est discutable ; plus important nous 
parait étre la nécessité d’une prémédication a l’atropine, pour supprimer les secré- 
tions) ; du trichlorethyléne et du chlorure d’éthyle, que nous serons d’accord avec 
lui pour rejeter, dans cette indication. 

Ce livre est un plaidoyer pour une technique, bien étudiée, bien mise au point, 
avec un matériel adequat. I] ne nous semble pas que ce soit la seule 4 recomman- 
der; d’autres agents, gazeux, ou intraveineux (le Detrovel, dont l’auteur ne 
parle pas), peuvent lui étre substitués ; tant il est vrai que « la fagon de donner 
vaut mieux que ce qu’on donne ». 

G. Vourc’H. 


Die Kiinstliche Hibernation (hibernation artificielle), 
par P. Veghelyi avec la collaboration de L. Palos, R. Pertorini et 


G. Ruzieska. — Edition en langue allemande correspond 4 la deu- 
xtéme édition hongroise, Akademiai Kiado, Budapest, 1960, 612 pages, 


La premiére partie de cet ouvrage de belle présentation est consacrée a une 
revue des connaissances concernant des question en rapport avec l’hibernation 
artificielle. On y trouve des exposés ayant trait 4 la thermorégulation, 4 l’histoire 
naturelle des animaux hibernants, 4 la physiopathologie de l’hypothermie et a la 
pharmacologie des dérivés de la phénothiazine. Un chapitre intéressant est 
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réservé a la chronologie des idées et a la réception que la méthode de I’hiberna- 
tion artificielle a regu dans les différents pays. 

Dans la deuxiéme partie du livre se trouvent décrites les techniques de 
hibernation artificielle. Les auteurs donnent leur préférence aux mélanges médi- 
menteux initialement proposés par MM. LABoRIT et HUGUENARD mais substi- 
tuent souvent l’hydergine a la chlorpromazine. Ils emploient systématiquement 
le refroidissement estimant que l’avantage essentiel du procédé réside dans la 
réduction des besoins métaboliques par l’hypothermie. 

Dans cette partie de l’ouvrage sont développés également les aspects pra- 
tiques tels que l’organisation d’un service d’hibernation et les applications du 
procédé aux malades relevant des diverses spécialités médicales. Un grand cha- 
pitre, di a L. Patos, est consacré a l’hibernation en pratique chirurgicale. Le 
terme d’hibernation est compris ici dans un sens excessivement large, puisque les 
auteurs traitent aussi bien de l’hypothermie sans emploi des mélanges médica- 
menteux que de l'utilisation de la seule chlorpromazine, en psychiatrie par 
exemple. 

Il n’y a pas de chapitre dans cet ouvrage ot les auteurs ne trouvent l'occasion 
d’évoquer les théories pathogéniques du choc pour insister sur les avantages 
thérapeutiques de l'emploi préventif et curatif des sympatholytiques et du froid 
et pour condamner, 4 la méme occasion, le recours aux vasopresseurs. Le rejet des 
conceptions de M. LaBorir par la plupart des chercheurs et praticiens anglais et 
américains (que les auteurs considérent étre les défenseurs d’une utilisation sys- 
tématique des sympathicomimétiques) parait encore stimuler l’ardeur des défen- 
seurs hongrois de l’hibernation. Ces derniers ne manquent pas d’exprimer leurs 
critiques a l’égard des théories avancées par les promoteurs frangais de l’hiberna- 
tion ; surtout a l’encontre des hypothéses invoquant des phénoménes cellulaires 
de transminéralisation ou de potentiel de membrane. Les vertus du procédé de 
M. LaAsoriT leur paraissent par contre évidentes a tel point qu’ils n’hésitent pas 
a déclarer condamnable toute conduite thérapeutique différente de celle qu’ils 
préconisent. Trés logiquement ils aboutissent 4 une réglementation stricte du 
traitement et d’une maniére qui n’est pas sans étonner : une pochette incluse dans 
le livre contient 17 feuillets cartonnés ot se trouvent condensées, sous la forme 
d’ordres, les régles de conduite auxquels aboutissent les auteurs. En présence d’un 
choqué moribond il conviendrait : d’intuber le malade, de placer une perfusion, 
de le curariser avec une dose apnéisante de d-Tubocurarine, puis de le plonger dans 
un bain glacé etc. De l’avis des auteurs, la curarisation, en raison de son action 
plus rapide, serait préférable 4 l'emploi du « cocktail lytique » dans les cas 
d’extréme gravité. 

On peut se demander s’il faut vraiment conseiller d’intuber (avant la cura- 
risation) un sujet en état d’hypoxie tissulaire extréme, et si la respiration artifi- 


] 

4 

\ 

‘ 


— 625 — 


cielle par pression positive est a conseiller en présence d’une circulation défail- 
lante, sans parler des effets circulatoires de la curarisation. Le but que les auteurs 
se proposent d’atteindre, le rétablissement d’un équilibre entre les besoins métabo- 
liques des tissus et les apports, est poursuivi par tous les médecins. Entre les 
manceuvres propres 4 augmenter les apports ou a diminuer les besoins, il s’agit de 
choisir les plus efficaces et les moins dangereuses. Le terrain est mouvant et a 
chaque pas il faut chercher l’appui si on veut éviter la chute. Marcher dans une 
direction fixe, sans égard pour les difficultés du chemin, c’est souvent aller a la 


perte. 
L ouvrage se termine par une liste de plus de 1 500 références et un index trés 


« 


complet de sujets et d’auteurs. 
J. LASSNER. 


A pratice of anaesthesia, 
par W. D. Wylie et M. C. Churchill Davidson, — Loyd Luke., édit., 
1 vol., 1056 pages. 


L’Kcole d’Anesthésie Anglaise vient de nous donner avec le livre de CHuR- 
CHILL DAvipson et WYLIE un manuel tout a fait remarquable. Le plan suivi dans 
sa rédaction est tout a fait original. L’ouvrage est divisé en six grands cha- 
pitres : 

Le systéme respiratoire ; 

Le systéme cardio vasculaire ; 

Le systéme nerveux 

Le systéme digestif et métabolique ; 

Le systéme endocrin ; 

Le systéme reproducteur. 

Dans chacun de ces chapitres sont étudiés, l’anatomie, l’histologie, la physio- 
logie, les différents procédés d’anesthésie possibles pour les interventions effec- 
tuées sur cet appareil, ce qui améne a étudier la pharmacologie et la technique 
anesthésique. C’est ainsi par exemple que l’intubation trachéale et les agents 
anesthésiques volatils, les techniques de respiration artificielle, seront étudiés avec 
l'appareil respiratoire. L’analyse des différentes circulations, le fonctionnement 
du systéme nerveux autonome, les techniques d’hypotension, les problémes de la 
chirurgie cardiaque, le choc opératoire, la transfusion sanguine et 1’équilibre 
hydroélectrolytique sont traités avec l'appareil circulatoire. 

Le chapitre sur le systéme nerveux comprend une étude physiologique et 
pharmacologique des myorésolutifs. Un chapitre est consacré a l'étude des données 
électro encéphalographiques lors de l’anesthésie, un autre a celui des médicaments 
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sédatifs et hypnotiques et antalgiques. Le chapitre traitant de la neuro chirurgie 
y est bien entendu inclus, ainsi que les différents types d’anesthésie rachidienne, 
loco régionales et locales. 

Sont envisagés ensuite les problémes d’anesthésie en rapport avec le systéme 
digestif et les glandes annexes. 

L’anesthésie, lors de l’accouchement et des principales opérations obstétri- 
cales, sont étudiées avec le systéme reproducteur. 

Suivant l’usage habituel en Angleterre, chaque chapitre ou sous-chapitre est 
suivi d’une courte bibliographie indiquant les principaux articles ou ouvrages a 
consulter. 

Bien entendu, cet ouvrage, 4 visée encyclopédique, ne saurait prétendre, 
malgré sa taille, 4 étre complet. Ce n’est pas non plus, en dépit de son titre, un 
traité de technique anesthésique mais bien plut6t une sorte de philosophie et de 
physiologie de l’anesthésie écrite par deux auteurs travaillant dans le méme hépi- 
tal ce qui assure a l’ouvrage une remarquable unité de vue. 

Ce manuel n’est done pas un manuel élémentaire destiné a 1’étudiant. Il 
s’adresse plutét au praticien évolué, aux Anesthésistes préparant les concours 4 
qui il donnera une vue originale et tout a fait remarquable de l’ensemble de la 
spécialité. 

Ce livre fait le plus grand honneur a ses auteurs et a l’école d’Anesthésie 
anglaise. Il doit certainement prendre une place de choix dans la bibliothéque 
de nombre d’entre nous. 

Jean MONTAGNE. 
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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS (*) 


GENERALITES : 

La revue Anesthésie, Analgésie, Réanimation publie les communications faites 4 la Société 
Francaise d’Anesthésie d’Analgésie et de Réanimation, des travaux originaux et des revues 
générales demandées par la Rédaction. Dans tous les cas la plus grande concision est recommandée, 
Tout travail déja publié est exclu. Tout travail accepté par la Revue ne peut étre publié ailleurs 
sans l’autorisation de la Rédaction. 

Les auteurs sont priés de faire dactylographier leur texte. Les interlignes et les marges seront 
suffisantes pour permettre des corrections : en principe, interligne double partout, sauf pour les 
passages & mettre en « petit texte » (observations, par exemple). 

Le nom et l’adresse seront joints au manuscrit. 

Les auteurs sont déchargés de tous frais de gravures mais sont instamment priés de se limiter 
aux figures indispensables. 

Chaque publication donne droit a 30 tirages a part gratuits. 


TITRE DES PUBLICATIONS : 


Le titre indiquera explicitement le sujet du travail et sera composé avec les « mots-clefs » qui 
facilitent le classement. 

Le nom de l’auteur sera précédé de son ou de ses prénoms. 

Le nom du Centre (Chirurgical ou autre) ot le travail a été réalisé sera indiqué au bas de la 
derniére page, avant la bibliographie. 

LE TEXTE : 

Les titres : a Vintérieur des chapitres « Techniques », « Résultats », « Discussion » (soulignés 
au crayon bleu), il y a intérét @ placer un titre secondaire (souligné d’un trait) en téte de chaque 
paragraphe. 

Les notes infra-marginales : doivent étre peu nombreuses et toujours trés courtes. Un chiffre 
entre parentheses leur servira de rappel. 

Les Résumés : Tous les travaux originaux, toutes les communications, doivent comporter 
un résumé d'une quinzaine de lignes, en quatre exemplaires, destiné 4 étre traduit si possible en 
quatre langues. La Rédaction se charge de la traduction. 

Les nombres et unités de mesure : les nombres inférieurs & 10 s’écrivent en lettres ; les autres 
en chiffres ; sauf au début d'une phrase, ou tous les nombres s’écrivent en lettres. 

Les nombres de gouttes figureront en chiffres romains. 

Une quantité inférieure 4 l’unité commande le singulier ; une quantité supérieure A l’unité 
commande le pluriel : « 750 milligrammes sont donnés », mais, «0,75 gramme est donné ». 

Dans le corps du texte, l’auteur emploiera le moins d’abréviations possible, surtout dans les 
chapitres « Discussion » et « Résumé », 


(*) Tout manuscrit non conforme a ces recommandations pourra étre refusé par le Comité de Lecture. 
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Neuroleptique majeur 
en anesthésiologie 


NOZINAN 


(LEVOMEPROMAZINE - 7044 R. P.) 
Méthoxy-3 (diméthylamino-3 méthyl-2 propyl) - 10 phénothiazine lévogyre 
e AMPOULES de tft ml dosées a 25 mg (boite de 10) - P. Cl. 6 
pour injections intramusculaires ou perfusions intraveineuses 
e COMPRIMES dosés a 25 mg (flacon de 20) - P.Cl.4 


e SUPPOSITOIRES dosés a 50 mg (étui de 10) - P. Cl.5 
e SUPPOSITOIRES dosés a 10 mg (étui de 10) - P.Cl.3 


Tableau C — Remboursable aux Assurés Sociaux 


PREPARATION A L’ANESTHESIE 
ANESTHESIE POTENTIALISEE 
PREVENTION ET TRAITEMENT 
DU CHOC OPERATOIRE 


SOCIETE PARISIENNE 


RHONE 


D’EXPANSION CHIMIQUE 


POULENC 


Information Médicale : 28, Cours Albert 1° - PARIS-8& - Tél. BAL. 10-70 
Boite Postale : 490-08 
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Quelques abréviations fréquemment méconnues sont rappelées ci-dessous, 


Abréviations Observations 

| Milligramme mg 

| Milliéquivalent méq 

| Centimétre cube............ cm ou ml et non cc. ou cme. 

| Minute, seconde (pour une durée)...... Ree mn, s m est toléré 

| Minute, seconde (pour un arc, ou pour indiquer 

| Vheure qu’il est) ......... 

| Un métre, soixante-quinze centimeétres......... 1,75 m et non 1m75 

| ; 100 000 

ou a 0,00001 
alcool & go® et non go® 


Les abréviations s’écrivent sans point, et ne prennent pas d’s au pluriel. 

Les noms propres doivent étre en majuscules, soulignés deux fois. 

Les noms de spécialités prennent une majuscule (Novocaine, Prostigmine, les noms com- 
muns n’en prennent pas (procaine, néostigmine). 


TABLEAUX ET FIGURES : 

Un tableau, avec son titre et ses notes, de méme qu’une figure avec sa légende, doit former un 
ensemble complet, intelligible sans le contexte. Chaque tableau, chaque figure, sera présenté 
sur une feuille séparée : celle-ci portera au dos le numéro du tableau ou de la figure, le nom de 
l’auteur et le titre abrégé de l’article. Les légendes seront réunies a la file sur une méme feuille. 

Tableaux et figures seront désignés dans le texte par leur numéro et !’on évitera l’expression : 
«la figure suivante », 

Tableaux : Chaque tableau sera largement disposé. Les unités seront indiquées en téte de 
chaque colonne et non a chaque ligne. Pour les renvois, on utilisera non des numéros, mais des 
astérisques ; les notes correspondantes figureront au bas du tableau, dans son cadre. 

Figures : Les dessins seront établis de fagon & pouvoir subir une réduction de moitié environ, 
les signes, chiffres ou lettres d’aspect typographique, doivent, aprés réduction, conserver une 
hauteur de deux millimétres au moins. 

Les courbes et diagrammes seront dessinés 4 l’encre de Chine sans gris ni dégradé, sur bristol 
blanc uni ou papier millimétré bleu : dans ce cas le quadrillage de fond n’est pas reproduit. Si le 
quadrillage doit apparaitre en entier, c’est un papier millimétré rouge ou mieux noir, qui con- 
vient. 

Les feuilles portant une figure ne seront pas pliées. 


BIBLIOGRAPHIE : 

Les références, groupées a la fin de l’article, seront classées par ordre alphabétique ; chacune 
d'elles sera écrite sur une ligne différente. La référence d’un travail comprendra, dans I’ordre : 

1° Le nom de I’auteur suivi de ses prénoms (le tout souligné deux fois). 

2° Le titre intégral du travail dans sa langue originale, sans abréviations. 

3° Le titre du périodique (souligné une fois). 

4° Le tome ou volume (souligné au crayon bleu). 

5° Le numéro (souligné une fois). 

6° La premiére et la derniére page, séparées par un trait (soulignées une fois). 

7° La date (soulignée une fois). 
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LE NOUVEL OXFORD VAPORISER Appareil 4 contréle thermostatique 


pour le dosage précis de |’éther 
E. M. O. en anesthésie. 


FONCTIONNE AVEC OU SANS GAZ MEDICAUX 


L. S. A. - 35, rue de Clichy - PARIS (9°) 
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LISTE DES SYNONYMES USUELS 


Acépromazine : Acétylpromazine, Notensil, Plégicil, 1522 CB. 
Acétazolamide : Diamox. 3 
Acide ascorbique : Vitamine C, Laroscorbine, Vitascorbol. a 
Acide glutamique : Glutaminol, Vivacalcium, Glutamag. 
ACTH : Cortsiline, Cortrophine, Cortrophine retard. 
Alimémazine : Théraléne. 
Allobarbital : Dial. 
Allopropylbarbital : Allonal, Somnifene. 
Ambucaine : Win 3706. 
Aminophylline : Carena, Inophylline. 
Aminopromazine : Lispamol. 
Amobarbital : Amytal, Eunoctal. 
Amphetamine : Ortedrine, Phenedrine. 
Amyleine (Chl) : Amylocaine, Sédocaine, Stovaine. 
Anéthocurarium (di-iodure) : Médiatonal. 
A.T.P. (acide adénosine-5-triphosphorique) : Striadyne. 
Barbital : Veronal, Somnifene. 
Bémégride : Mégimide. 
Benactyzine : Parasan, Suavitil. 
Brallobarbital : Vesperone. 
Butacaine : Butelline. 
Buthalitone : Baytinal, Thialbutone, Transithal, Ulbreval. e 
Butobarbital : Soneryl. 
Camphétamide : Tonicorine. eet 
Céthéxonium : Biocidan. 
Clorpromazine (*) : Chloropromazine, Ampliactil, Amplictil, Hibanil, Hibernal, Largactil. 

Mégaphen, Thorazine. 
Chloranautine : Dramamine. : 
Chlorothiazide : Diurilix. a 4 
Cetriminium : Cetavlon. 
Cocarboxylase : B. Neuran. 
Crésoxydiol : Méphénésine, Curythan, Décontractyl, Myanésine, Relaxar, Tenian, Tolserol 
Curarexium (méthylsulfate) : Laudissine, Laudolissine, Laudexium. 
Cyclizine (chlorhydrate) : Marzine. 
Cyclobarbital : Phanodorme. 
Décaméthonium : Cro, Curalysin, Curam, Decontrax, Eulissin, Synacur .Syncurine. 


_(*) Il s’agit de l’orthographe du Codex frangais auquel la Rédaction se référe toujours par principe. 
Mais l’usage du terme « chlorpromazine », plus logique, sernble prévaloir et peut, en pratique, étre toléré. 
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Delta hydrocortisone : Ilydrocortancyl. 

Dexamphétamine : Maxiton. 

Dextrocaine : Delcaine. 

Dextrometorphane : Delcaine. 

Dextromoramide : Palfium. 

Diamorphine : Iéroine. 

Dibucaine : Butylcaine, Cinchocaine, Percaine, Nupercaine 
Dicoumarol : Anathrombase. 


Diéthazine : Antipar, Diparcol, Latibon. a 
Dihydrone (chorhydrate) : Eubine, Eucodal. Ms, 
Dihydrone (pectinate) : Pancodone « retard ». ey 
Diméthocaine : Larocaine. 


Diméthyl-bebéerine : Auxopéran, Kondrocurare. 

Diméthyl-tubocurarine (chlorure) : Mecostrin, 

Diméthyl-tubocurarine (iodure) : Métubine. 

Edrabarbital : Ifrodal. 

Edrephonium : Tensilon. 

Etanautine : Nautamine. 

Ether divinylique : Vinether, Vinethene, Vinydan. 

Ethoforme : Anesthésine. 

Ethylvinyl ether : Vinamar. 

Ethyl dicoumarol : ‘Tromexane. 

Gallamine (tri-iodo-éthylate) : Flaxédil, Relaxan Gea, Retensin, Syncurarine, Tricuran, 
Glutéthimide : Doridéne. 

Glycérol-éther du gaiacol : Muskurelax, Myocaine, Myorelax, Reorganin, My 301. 
Héparine : Liquemine. 

Heptabarbital : Medomine. 

Hexaméthonium (dibromure) : Bistrium, Hexanium, Hipometonium. 

Hexobarbital : Noctivane, Privénal. 

Histachlorazine : Diparalene. 

Histaméthizine : Navicalm. 

Histapyrrodine : Domistan. 
Homatrepinium (phenacyl, chlorure) : Trophenium. 
Hyaluronidase : Ilyalase, Hialidase, Hyason, Sprédine, Widase. 

Hydrocodone : |icodid. 

Hydromorphone : Dilaudid. 

Hydroxydione : Ilydroxyprégnandione (hémisuccinate), Presuren, Viadril. 

Hydroxyzine : Atarax. 

Isoladol : Evadol. 

Isoprénaline : Aleudrine, Isuprel. 

Lanatoside C : Cedilanide. 

Levomépromazine : Nozinan. 

Levulose : I’ructose, Levugen. 

Lignocaine : Astracaine, Lidocaine, Xylocaine. 

Mébubarbital : Pentobarbital, Nembutal. 

Ménadione : K Thrombyl, Synkavit. 

Méphébarbital : Kutonal. 

Méprobamate : [quanil, Meproban, Miltown, Perequil, Probamoto, Procalmadiol, Restenil. 
Méthandriol : Métandiol, Néostéron, Sténandiol. 
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Méthamphétamine : Tonédron. 

Méthioplégium : Arfonad, thiophanium, Trimétaphan. 

Méthitural : Diogénal, Néraval, Thiogénal. 

Méthoxyphédrine : Coraleptine. 

Méthoxypromazine : Méthopromazine, Mopazine, 4632 RP. 

Méthyl-bébéérine : Auxopéran, Kondrocurare. 

Méthylergométrine : Méthergin. 

Méthylpentynol : Dormisone ; (carbamate) N-oblivon. 

Méthylpipéridyl-méthylphénothiazine : Lacumin, Mepazine, Pacatal. 

Methylprylon : Noludar. 

N-allyl-normorphine : Nalorphine, Nalline. 

Naphtazoline : Privine. 

Néosynéphrine : Idrianol. 

Nicéthamide : Coramine, Nicorine. 

Nor-adrénaline (bi-tartrate) Artérénol, Levophed, Noradrec, Nor-épinéphrine, Nor-exadrine 
Norfelol, Nor-lévorine. 

Noramidopyrine : Novalgine. 

Oxydipentonium (chlorure) : Brevatonal. 

Oxyphénonium : Antrény]. 

Paréthoxycaine : Maxicaine. 

Pentaméthazéne : Pendiomide. 

Pentaméthonium : Méthonium. 

Pentaméthonium (dibromure) : Penthonium. 

Pentétrazol : Cardiazol, Métrazol. 

Penthiobarbital : Intraval, Nesdonal, Pentothal, Thiobarbital, Thiopentone. 

Perphénazine : Trilafon. 

Péthidine : Demerol, Dispadol, Dolanquifa, Dolantin, Dolosal, Isonipécaine, Méfédine, Mépéri- 
dine, Morfelen, Pantalgine, Piridosal, 

Phénacaine : [olocaine. 

Phénindione : Pendione. 

Phénobarbital : Adonal, Gardénal, Luminal. 

Phentolamine : Régitine. 

Phénytoine Dihydan-Solanty]l. 

Pholédrine : Pressitan. 

Phytoménadione : Vitamine k,. 

Piprocurarium (iodure de) : Brevicurarine. 

Polyvidone : Subtosan. 

Procaine : Allocaine, Anesthocaine, Aminocaine, Macécaine, Néocaine, Novocaine, Scurocaine. 
Syncaine, 

Procainamide : Amide procainique, Pronestyl. 

Procalmadiol : voir méprobamate. 

Prochlorpérazine : Compazine, Stémétil, 6140 RP. 

Promazine : Sparine, Vevophen. 

Prométhazine : Atosjl, Fargan, Fénergan, Phénergan. 

Propanocaine : Détraine (Chlorhydrate). 

Proxazocaine : ‘Tronothane. 

Proxazocaine : pramoxine, Tronothane. 

Pyridoxol : Adermine, Becilan, Vitamine B*, pyridoxine. 

Polyvidone : Collidone, PVP, Subosan. 
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Utilisation pré- per- et post-anesthésique permettant 
de réaliser les techniques modernes d’anesthésie chirurgicale : 


— narco-anesthésie, 
— narco-analgésie, 
— ataralgésie. 

— narco-ataralgésie. 


— Renforce l’action des anesthésiques généraux dont on peut réduire les 
doses. 


— S’oppose 4 l’action dépressive respiratoire des analgésiques morphi- 
niques. 


— Améne une sédation souhaitable dans la période post-anesthésique. 


— Protége contre les réactions neuro-végétatives du choc opératoire. 


AMPOULES DOSEES 4 15 mg 


Pas d’incompatibilité avec : 


— analgésiques usvuels, 
— analgésiques centraux, 
— curare et ganglioplégiques. 


PRODUITS “ROCHE” S.A. -10, Rue Crillon - PARIS-IV - ARC. 91-10 
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Pyrrolamidol : Krrecalma, Palfium, R. 875, Jetrium. 

Réserpine : Serpasil. 

Rutine : Rutascol. 

SCTZ : Hémineurine. 

Sécobarbital : Imménoctal. 

Somatotrophine : Somathormone. 

Succicurarium (chlorure) : Anectine, Lysthenon, Myoplégine, Pantolax, Scoline, Succinyl-Asta 
Sucostrin, Suxinyl. 

Succicurarium (iodure) : Celocurine-HAF, Celocurine-Vitrum, Curacholan, Curacit-Gea. 

Synéphrine : Vascardyne. 

Tétrabarbital : Butysedal. 

Tétracaine : Améthocaine, Décicaine, Foncaine, Pantocaine, Pontocaine. 

Thialbarbital : Kémithal. 

Thiamine : Aneurine, Bemunine, Benerva, Bevitine, Vitamine B. 

Thiazinanium : Multergan. 

Thiotétrabarbital : Thionarcex. 

Tribromo-éthanol : Avertine, Rectanol. 

Triochloréthyléne : Ercyléene, Triléne. 

Trifluopérazine : Stélazine. 

Tubocurarine : (chlorure) : Intocostrine T. 

Tubocurarine : (diméthyl-) : Mecostrin. 

Vasopressine : Leiormone. 


(*) Les noms cités en premier sont ceux que nos collaborateurs emploient dans leurs publications; 
ils représentent les dénominations usuelles du Codex francais :au milieu d’une phrase, ils s’écrivent sans 
majuscule, 
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intraveineuses 
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PUBLICAT SK. 56.09- 
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— CCLIV — 


| | 


PREMIER CONGRES BELGE D’ANESTHESIOLOGIE 


Les 5-6-7 et 8 octobre s’est tenu & Namur le premier Congrés Belge d’Anesthésiologie et 
le I1]¢ Congrés de l’association des Anesthésistes Européens. Ce congrés était placé sous le haut 
patronage du ministre de la Santé Publique de Belgique et de nombreuses personnalités inter- 
nationales et locales. I] s’est tenu dans les locaux de ’H6pital Militaire de Namur. Une importante 
exposition de matériel anesthésique y était adjointe. 

La séance inaugurale eut lieu le jeudi 5 octobre en présence du représentant du ministre 
belge de la Santé publique. Le président du Congres, le D™ Pierre de TEMMERMAN, dans son dis- 
cours inaugural souhaita la bienvenue aux participants belges et étrangers au nombre d’environ 
deux cents. Dans l’assistance, on pouvait remarquer le P’ Jan van de WALLE de l’université 
de Louvain, le D’ REINHOLD lecteur 4 l'université de Bruxelles, les chefs de départements d’anes- 
thésiologie des principaux hdépitaux des villes de Faculté de Belgique, parmi lesquels les D's GOLD- 
BLAT, HANQUET, HANEGREEFS, MUNDELEER, TROCH, le D? SAPPENFIELD, président du comité 
exécutif de la Fédération mondiale des Sociétés d’Anesthésiologie, le D™ BRENA, président de 
l’Association des Anesthésiologistes Kuropéens, le FRey d’Heidelberg, le MAYROFFER de 
Vienne, le Gorpu de Stockholm, le P™ Kitburr de Saskatoon (Canada), le D? FoRTUNA 
(Brésil), le McCLELLAND d’Oxford, le D? Lopes Soares (Lisbonne). 

La participation frangaise était importante ; les D'S BATAILLE et MONTAGNE représentaient 
la Société Francaise d’Anesthésie, d’Analgésie et de Réanimation, les D'S JAQUENOUD et MAROGER 
le Syndicat national des Anesthésiologistes Frangais ; les D's ILUGUENARD et SABATHIE, |’ Associa- 
tion des Anesthésistes francais. 

Nos camarades du Nord étaient venus nombreux. Citons, parmi eux J. VERHAEGHE, C, La- 
NIEZ, C. LENGLART, A. SENNEVILLE, etc. 

La premiére journée fut consacrée a |’étude du monitoring en anesthésiologie. Au cours de 
cette journée furent précisés les moyens et les renseignements que peuvent tirer les Anesthésio- 
logistes de exploration des différentes variables physiologiques au cours de l’anesthésie au moyen 
d’appareillages modernes faisant appel aux procédés les plus modernes de I’électronique. 

Un diner avec attractions au casino de Namur clotura cette premiére journée en réunissant 
les participants et les accompagnants dans une salle fort agréable. 

La deuxiéme journée fut consacrée a l’étude de deux themes principaux « l’'apnée prolongée » 
qui fit Pobjet d’un rapport du D? REINHOLD. Dans la discussion qui suivit fut mis en évidence 
Veffet apnéisant de certains antibiotiques tels que la Néomycine. 

Le D? McCLELLAND d’Oxford fit un exposé trés clair des problemes posés 4 I’ Anesthésiste 
par le malade myasthénique. 

Lors de la séance de l’aprés-midi fut abordée l’étude des probleémes posés a l’anesthésiolo- 
giste par l’urgence chirurgicale. Le rapport introductif fut fait par le P™ J. Van de WALLE. 

Dans les communications qui suivirent furent envisagés l'utilisation des différents types 
d’anesthésie possibles dans ces circonstances. Le D™ Fortuna (Brésil) fit un exposé trés remarqué 
sur les indications et les contre-indications de l’anesthésie caudale chez le nourrisson et l'enfant. 
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anesthésie 


e chez les cardiaques 
e les vieillards 
e les sujets fragiles 


THERALENE 


(alimémazine 6549 RP) 


neuroplégique de sécurité 


posologie 
Img 41,5 mg/kilo en perfusion veineuse (I mg/minute) 


présentation 
Théraléne ampoules : 


Boite de 5 ampoules de 5 cm® dosées & 25 mg d’alimémazine 
sous forme de tartrate (6549 RP) 
, S.S.-A.M.G. - Tableau C - Prix: classe 4 
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Les participants du Congres se retrouverent le soir au Théatre Royalde Namur ott un concert 
était donné en leur honneur par l’orchestre national de Belgique sous la direction d’André Kiuy- 
TENS. 

Les séances du samedi étaient placées sous l’égide de l’Association des Anesthésiologistes 
Européens dont c’était le troisitme Congres. 

Le theme principal de la matinée fut exposé par le P™ BRENA de Turin sur les « pain clinics », 
qui envisagea les problemes posés par l’organisation, le fonctionnement et le recrutement des 
malades justifiant l’établissement de tels centres ; dans une derniére partie, il envisagea les dif- 
férentes affections justiciables de ces thérapeutiques. GORDH (Stockholm) parla ensuite des 
douleurs d'origine viscérale et d’autres auteurs de l'emploi de l’alcool dans le traitement des 
douleurs chez les cancéreux inopérables. 

L’aprés-midi, TRocu, d’Anvers, fit un remarquable exposé sur I’Enseignement de I’Anesthé- 
siologie. Furent successivement envisagés l’enseignement de I’Anesthésie dans le cadre du diplome 
de Docteur en médecine, l’enseignement de spécialité, le recrutement et la sélection des futurs 
anesthésiologistes, organisation des centres d’instruction, la durée des études, les programmes 
de ces études. L’auteur conclut en disant que deux ans d'études sont un minimum a la condition 
que les matinées et les apreés-midi soient consacrées a la pratique et a l’étude de l’anesthésiologie. 
Différents orateurs exposérent a la suite du Dt Trocu, l'état de l’enseignement de l’anesthésiolo- 
gie dans leurs pays rsspectif. 

Le P? Frey (Heidelberg) projeta un film sur les techniques de Réanimation respiratoire et 
circulatoire d’urgence qui fut tres applaudi, 

En fin de séance, le Professeur de TEMMERMAN, président du congrés, prit la parole pour 
remercier les participants d’étre venus si nombreux et de pays si différents. I] remercia particu- 
ligrement l’équipe de médecins traducteurs qui avaient assuré en trois langues la traduction 
simultanée des différentes communications présentées. 

Un diner officiel réunit, le soir, au Grand Hotel du chateau de Namur tous les participants 
du Congres. 

Le dimanche, une cinquantaine de participants visitérent dans les Ardennes le chateau 
de Spontin, l’église de Foy Notre-Dame et les grottes de Han. 

Le premier Congres belge d’Anesthésiologie fut & tous égards une réussite. Souhaitons qu’il 
soit suivide nombreux autres qui témoigneront de la belle vitalité de l’Ecole belge d’ Anesthésio- 
logie. 
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Assure une concentration constante et précise des vapeurs de 
fluothane dans un circuit anesthésique 


de 0,54 4° par graduation de 0,5 % 


indépendante 
du débit des gaz entre 2 et 15 1 mn. 
de la température entre 16 et 32° 


L. S. A. 
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SEPTIEME CONGRES 
DE LA SOCIETE SCANDINAVE D’ANESTHESIOLOGIE 


Aarhus (Danemark), 6-11 Aodt 1962 


Le septi¢me Congres de la Société Scandinave des Anesthésiologistes se tiendra & l’Univer- 
sité de Aarhus du 6 au rr aout 1962. 

Le programme scientifique consiste en : 

19 6-8 aotit : Cours postuniversitaire sur les méthodes de mesures électriques en anesthé- 
siologie. 

2° g-r1 aot : Réunion de la Société Scandinave des anesthésiologistes. 

Principaux sujets : 

a) L’insuffisance respiratoire ; 

b) L’Anesthésie en neuro-chirurgie. 

Les deux principaux sujets seront tous deux traités sous forme de « panel discussions » et 
de communications ; mais des communications sur d’autres sujets intéressant l’anesthésiologie 
peuvent aussi étre soumises. 

Les demandes d’inscription des communications, accompagnées du manuscrit ou d’un résumé 
donnant tous les détails sur le sujet, doivent étre faites au Secrétariat du Congres, Département 
d’Anesthésiologie, Université de Aarhus, Hopital Communal de Aarhus, Danemark, avant le 
1 mai 1962. 

Les langues officielles du Congres seront le Danois, le Finlandais, le Suédois, l’Anglais et 
l’Allemand. 

Des arrangements spéciaux ont été prévus de sorte qu’un grand nombre de participants 
pourra étre logé dans les batiments de l'Université. 

Comme le Comité du Congrés a limpression que beaucoup de participants souhaiteraient 
amener leurs enfants avec eux au Congres, un camp international pour les enfants et les jeunes 
(agés de 10 & 18 ans) sera établi au bord de la mer dans le proche voisinage de Aarhus, dans des 
batiments accueillants (et non dans des tentes). 

D’autres renseignements relatifs aux programmes scientifique et social du Congrés, les 
inscriptions pour participation, etc... seront donnés aux Membres de la Société en temps voulu. 
Les Anesthésiologistes des pays autres que la Scandinavie sont les bienvenus et sont invités a 
s'adresser au Secrétariat pour plus ample information. 


Président : Secrétaire- Général : 
Henning POULSEN V. Focut-NIELSEN 
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ASSISES REGIONALES 
SUR LES ACCIDENTS DE LA ROUTE 


Colmar, 22 et 23 Avril 1961 


Ces assises étaient organisées au Centre hospitalier Louis-Pasteur, & Colmar par le 
Pr agrégé Forster, chirurgien en chef de cet hdpital, et par le D' MOLE, chef du Service de 
Traumatologie. Les congressistes ont pu apprécier non seulement le batiment initial construit 
par WALTER, mais toutes les améliorations qui ont été amencées successivement a cet hépital, 
sous l’habile direction de M. FEGER. 


M. Picard, préfet du Haut-Rhin, a ouvert le programme, et M. CACHERA, ingénieur en chef 
des Ponts-et-Chaussées du Bas-Rhin, a traité de la sécurité des voitures, du code de la route et 
des travaux sur les routes. I] a semblé un peu optimiste et a discuté en particulier de l’influence 
des plantations d’arbres au bord des routes. 


Bourret (//épital de Salon) a traité de l’antenne chirurgicale et a précisé que sur 150 blessés 
relevés et conduits 4 l’hopital de Salon, le traitement précoce avait sauvé 12 de ces blessés. 


Piganiol (Dijon) a beaucoup insisté sur l’alerte et sur la signalisation sur les bornes kilo- 
métriques des postes téléphoniques. I] a décrit l’'ambulance avec infirmiere spécialisée, qui est 
maintenant organisée & Dijon. 


Marcel Thalheimer (aris) expose le probleme des accidents de la route aux Etats-Unis, ou 
sur 4 500 ooo km de routes, roulent 67 824 700 véhicules ayant causé en 1959 : 34 000 morts. 

Mais il fait remarquer qu’aux Etats-Unis, il y a 4 morts pour 100 000 ooo de km parcourus, 
alors qu’en France, il y en a 29. Différence importante, il n’y a pas de deux-roues, sur les routes 
aux Etats-Unis. 

40 p. 100 des collisions sont dues aux conducteurs de 15 4 24 ans. Chose intéressante, les 
femmes ont 23 p. 100 d’accidents de plus que les hommes le jour et seulement 3 p. too la nuit, 
toutes choses étant égales d’ailleurs. 

L’American Medical Association insiste sur l’importance des examens médicaux systé- 
matiques, en particulier au moment du permis de conduire, qui n’est pas obligatoire d’ailleurs 
dans tous les Etats, signale le danger de l’abus des tranquillisants, et souhaite doter chaque voi- 
ture d’un matériel de secours trés simple. 

A noter la fréquence des éjections hors de la voiture (12 p. 100 des morts). 

Un effort considérable est fait vers l’amélioration des voitures. Un avion de tourisme est 
considéré comme moins dangereux en cas d’accident, car mieux étudié, 


Arnaud (J/arseille) a fait une démonstration sur l'utilisation de la télévision qui permettrait 
a un spécialiste de donner & distance par caméra et interphone des conseils extrémement précis 
a une équipe de sauveteurs ; il y a 14 un excellent téléguidage des secours. 
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Loi du minimum d’OSBORNE et MENDEL: 
** L’utilité physiologique d’une protéine est 
limitée par la quantité de l’acide aminé 
naturel indispensable dont elle est le moins 
riche (facteur limitant).” 


PROTEOLYSAT OBERVAL 


injectable 


Soluté 4 5 % en flacons capsulés de 500 cm? 
(remboursable par la S.S., par les Collectivités, 
et par I’A. P. de Paris) 


LE PLUS RICHE, LE PLUS COMPLET, 
ASSURE UNE REPROTIDATION RAPIDE 


Tous les acides aminés naturels 
sous leur forme lévogyre 
en proportion équilibrée 


TOLERANCE EPROUVEE 


Chaque flacon est accompagné d’un 
nécessaire 4 perfusion ne devant servir 
qu’une fois, 
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Stultz (Strasbourg) a montré que le probleme le plus difficile est celui des polytraumatisés. 
Il pense wil faut améliorer les petits hopitaux pour l’immense majorité des petits soins, qui 
ne nécessitent pas un traitement extrémement difficile. Par contre, il y a intérét & envoyer les 
blessés immédiatement sur le Centre traumatologique, ot ils peuvent recevoir un traitement 
d'urgence, complet et définitif. 


A. Sicard (aris) insiste sur Vimportance des traumatismes du rachis plus fréquents qu’on ne 
le croit, mais beaucoup sont en rapport avec une mort immediate et par conséquent méconnus. 
Pour lui, 15 p. 100 de ensemble des accidenté sont une fracture du rachis et le pronostic dépend 
des fractures articulaires. Si le blessé ne ressent aucune douleur, les précautions ne sont pas 
spéciales, par contre, les douleurs vives sont le signe de ruptures articulaires, le tassement n’étant 
pas douloureux. I est important si le blessé est d’emblée paralysé de ne pas rendre les lésions 
irréversibles, et il insiste sur la gravité des fractures cervicales. Il est opposé & la laminectomie 


précoce, 


Dor (\Jarseille) insiste sur [importance des lésions associées au traumatisme du thorax, sur 
importance des petites manoeuvres d’urgence salvatrices. Il conseille une équipe spécialisée 
mobile qui puisse s’occuper des grands blessés du thorax. Il condamne la vitesse excessive des am- 
bulances. 


Forster (Colmar) associe dans les volets costaux, la suspension du sternum a celle du volet 
et pense que la thoracotomie exploratrice se défend. 


Woringer (Colmar) pense que, dans les traumatismes craniens, la perte de connaissance est 
toujours importante. La gravité est celle de l’orage irréversible, et tout le monde est d’accord 
sur l’importance de la perte de connaissance secondaire, soit par hématome, soit par cedéme. 
Il insiste sur la réanimation et sur importance de l’équilibre ionique. 


Mole traite des traumatismes abdominaux vus & Vhdpital de Colmar, II insiste sur les désin- 
sertions viscérales, en particulier chez les piétons et cyclistes. Sur 2 000 blessés de la route, il 
y avait 72 cas de traumatismes abdominaux ; ils sont rares, mais il sont trés graves, puisqu’il y 
a eu 16 morts (22 p. 100). L’hématome rétropéritonéal (30 p. 100) est extrémement fréquent. 
La rupture de la rate ne doit pas étre négligée. 


Marcel Arnaud (.\/arseille) insiste sur l’anoxte hépatique, et pense que le traitement immédiat 
contre l’anoxie doit étre employé. I] est opposé a la laparoscopie. 


J. Baumann (Paris) s’oppose énergiquement au méchage et au tamponnement des plaies. Il 
insiste sur les hématomes rétro-péritonéaux, sur les hématomes rénaux pour lesquels l’abstention 
est de régle, sur ceux qui sont d’origine pelvienne, sur ceux d'origine vasculaire ott le danger de 
lever hématome trop vite est grand. Dans une communication ultérieure, il traite de la réani- 
mation des blessés de la route, et surtout de la réanimation respiratoire, défend la ventilation 
artificielle de bouche & bouche qui ne nécessite aucune mobilisation. I] bannit la réanimation 
cardiaque au bord de la route, et il pense qu'une des meilleures réalisations circulatoires con- 
siste simplement 4 soulever les membres inférieurs 4 la verticale et de placer des garrots. II ne 
faut faire ni dolosal ni morphine, et la réanimation essentielle est 4 l’échelon du traitement. 
Il pense que trop souvent on méconnait l'importance de la perte sanguine, c’est & partir d’une 
tension artérielle & huit que l’on peut admettre qu'il y a 20 p. 100 du volume sanguin perdu. 
Il discute également les indications de l’anesthésie, et insiste beaucoup sur la nécessité 
d'intervenir vite en cas d’hémorragie interne. Le probleme de l’estomac plein est extrémement 
important en raison des réingurgitations entrainant un encombrement trachéal, dans ces cas 
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héparine Girard-Mounier 
MARQUE Oitrum 


flacons de 5 ml a 5 Jo 
flacons de 5 ml @ 1 %/, 
boite de 6 ampoules G 25 mg 
P. Cl. 5, 10, 16 


protéolysat 
de caséine 


Girard-Mounier 
(AMINOSOL Oitrum ) 


voie intraveineuse et drip feeding 
simple : 500 ml et 1000 ml 

glucosé : 100 ml, 500 ml et 1000 ml 
glucosé-alcoolisé : 500 ml et 1000 ml 


P. Cl. 5, 20, 38 
P. Cl. 21, 40 


célocurine 
MARQUE Oitrum 


curarisant synthétique d'action bréve 
voie intraveineuse 


poudre a dissoudre : 10 cg et 1g 
solution stabilisée : 10 ml a 1 °/. 


P. Cl. 3,9 
P. Cl. 16, 20 ee 


Laboratoire Girard-Mounier-Vitrum 12, rue Newton Paris 16°, KLE. “= 


IS PRODUITS GARANTIS 
: 
~ 


il faut intuber et donner de l’oxygéne sous pression, terminer par une broncho-aspiration, II 
défend l’anesthésie locale, qui a perdu la place qu’elle aurait di garder en France, L’état 
de shock lui fait repousser la rachi-anesthésie. I] insiste beaucoup sur la perte de sang qui 
nécessite une réanimation postopératoire bien étudiée, et sur le risque rénal. 


Cauchoix (Paris) parle de l’organisation des centres de traumatologie, et il indique que sur 
1 000 blessés on fait 150 fois appel aux neuro-chirurgiens, 20 fois aux chirurgiens thoraciques. 
10 fois seulment au chirurgien de l’abdomen. Alors que le nombre des blessés est considérable, 
il faut assurer la continuité des soins et faire la rééducation du public. 


Coirrier (au nom du Ministére de la Santé publique) insiste sur l’importance du relevage et du 
transport qui doivent étre vite et bien réglés, sur l'instruction du public et sur les expériences qui 
ont été faites au cours de manifestations récentes. I] parle également d’un probleme important 
celui de la banque de brancards interchangeables qui doit éviter beaucoup de manipulations 
aux blessés de la route. 


Marcel Thalheimer. 


— CCLXV — 


; 
‘ 
ae 
y 


les solutions nutritives 


pourquoi choisir 


TROPHYSAN 


Azote entiérement sous forme d’acides aminés 

dont les 8 “‘essentiels’’, qui dans les proportions choisies, sont 
une source d’azote protéique au moins égale sinon supérieure 
aux acides aminés uniquement de forme L (Méthode des bilans). 


Pas de protéines ou de polypeptides susceptibles de provoquer 
des chocs. Pas d’histamine ou de produits de décarboxylation. 
Sécurité d’emploi inégalée. 


Apport glucidique par le Sorbitol qui, au contraire du glucose, 
ne diminue pas la valeur alimentaire des acides aminés. 


Absence de sodium pratiquement compléte. Présence du 
potassium nécessaire a la synthése protéique. Supplémentation 
en Na et K possible, a toutes doses, selon les besoins. 


Formes variées. (Simple - Glucidique et “100’’. 
Concentré simple et glucidique) permettant une théra- 
peutique précise. 


Voie sous-cutanée possible, avec hyaluronidase, 
pour TROPHYSAN Simple et Glucidique “‘50’’. 


La moins chére des solutions azotées pour I’cli- 
mentation parentérale. 


A. Commentry Allier 
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PREMIERES JOURNEES PROVINCIALES 
DE LA SOCIETE FRANCAISE D’ALLERGIE 


(Marseille, 5 et 6 Mai 1961) 


Une enquéte sur les accidents dus aux anesthésiques locaux utilisés par voie générale. 
par MM. J. Cuarpin, J. AUBERT et P. COLONNA d’IsTRIA (Marseille). 


Les anesthésiques locaux ont assez mauvaise réputation chez les allergistes, cette réputation 
est due sans doute, 2 la fréquence des accidents locaux de contact déclenchés par leur utilisation 
sous forme de pommade ou de collyre. En fait, une enquéte réalisée chez 273 utilisateurs qui ont 
effectué environ deux millions d’anesthésies locales par injection, révéle seulement 1650 accidents 
notables dont huit mortels. 

Tous les anesthésiques « para » ou «non para » peuvent étre responsables. Certains accidents 
sont indiscutablement allergiques, mais la pathogénie des chocs et collapsus, des morts subites 
demeure incertaine. 

Linjection préalable d’une petite dose du produit parait une précaution trés utile, sans 
qu’on puisse compter toutefois sur une réponse locale a ces tests cutanés. 


Les accidents allergiques provoqués par des anesthésiques locaux. 
Leurs rapports avec des sensibilisations par des médicaments d’utilisation courante. 


par MM. R. PAuTRIZEL, J. CANELLAS, J.-C. COLLETER et P. BOURGOIN (Bordeaux). 


Certains accidents allergiques constatés lors de l’administration d’anesthésiques locaux 
ne semblent pas toujours liés 4 usage antérieur de ces médicaments. 

Alors que les réactions provoquées par la procaine peuvent s’expliquer par une sensibili- 
sation antérieure & une substance para-aminée (sulfamides, paraphényléne-diamine, etc.), 
celles dues & la xylocaine semblent en rapport avec l’absorption de certains analgésiques anti- 
pyrétiques (phénacétine et pyramidon). 


A propos des photosensibilisations dues aux dérivés de la phénothiazine. 
par M. J. PELLERAT et Mle TH. Rives (Lyon). 


Apres enquéte, portant sur 1 228 malades mentaux traités pardivers dérivés de la phéno- 
thiazine, la fréquence globale des photosensibilisations s’est montrée de 10,5 p. 100 chez l’adulte 
et de 13,25 p. 100 chez l’enfant. La responsabilité des différentes phénothiazines est étudiée suivant 
leur formule et les doses administrées. Différentes hypotheses sont discutées sur le mécanisme 
possible des accidents de photosensibilisation qui représentent actuellement une complication 
mineure des traitements. 
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MATERIEL “ NANCY ” 


de Fabrication Francaise 


(Marque et modéles déposés) 


POUR TRANSFUSION de SANG CONSERVE 


Flacons stériles pour sang de 500 Grs 
Flacons pour plasma de 250 Grs 
Flacons ‘‘ bébé”’ de 125 Grs 


Nécessaires pour prise de sang 
Nécessaires pour perfusion 
Agitateur électrique 


Toutes piéces détachées : 


Flacons, bouchons, aiguilles, filtres, pinces, etc... 
Régénération des flacons et des nécessaires 


MATERIEL SIMPLE ET RATIONNEL 


LABORATOIRES FANDRE 


NANCY PARIS 
8, ruelle Saint-Antoine 4, rue Godefroy (13°) 
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Sur lallergie médicamenteuse au groupe phénothiazinique. 
par Mle G, Lopés et M. J.-J. Doussy (Bordeaux). 


Les auteurs soulignent la proportion notable d’accidents allergiques aux dérivés phénothiazi- 
niques (40 p. 100 environ des allergiques testés), Apres avoir confirmé l’existence d’une sensibi- 
lisation de groupe, ils ont mis en évidence le réle primordial du produit auquel Vindividu s’est 
originellement sensibilisé, ils ‘insistent sur la notion de progression de la spécificité allergénique 
s’étendant 4 des substances de plus en plus éloignées du produit originel. Ils ont ensuite étudié l’in- 
fluence des modifications d’ordre physico-chimique sur la spécificité allergénique ; en par- 
ticulier, les dérivés d’oxydation qwils ont obtenus @ Uétat cristallisé se sont révélés fortement 
allergéniques, leurs réactivités étant du méme ordre que celle de la phénothiazine initiale. 
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Un succédané 
du PLASMA SANGUIN 


SUBTOSAN 


SOLUTION DE POLYVINYLPYRROLIDONE 


Flacons stériles de 500 ml (boite de 1) 


(Sans matériel pour injection - P. classe 9) 
(Avec matériel pour injection - P. classe 12) 


Permet de différer ou de 
remplacer Ia TRANSFUSION 
DANS TOUS LES ETATS PATHOLOGIQUES 
provoquant une diminution 
de Ia masse liquide du sang 


HEMORRAGIES 
ETATS DE CHOC 
BRULURES * ATHREPSIE * CACHEXIE 


SOCIETE PARISIENNE Spear) D’EXPANSION CHIMIQUE 
RHONE poutenc 


Information Médicale : 28, Cours Albert-Il** - PARIS-& + BAL. 10-70 + B. P. 490-08 
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UNION INTERNATIONALE DES AUTOMOBILE CLUBS MEDICAUX 


AUTOMOBILE CLUB MEDICAL DE FRANCE 


Association des médecins automobilistes (loi du 1¢? Juillet 1961) 


74, Avenue Kléber. Paris 16° 


ASSISES NATIONALES SUR LES ACCIDENTS 
DE LA ROUTE 


Organisées par l’Automobile Club Médical de France, sous la Présidence du D® André Sovu- 
BIRAN, les Assises Nationales sur les Accidents de la Route se sont tenues a l’ancienne Faculté de 
Médecine de Paris, les 30 septembre et 1" octobre 1961. 

Elles étaient placées sous les patronages de Messieurs des Ministres de l'Intérieur, de la 
Santé Publique, des Travaux Publics, du Transport et du Tourisme, de l’Education Nationale 
et de Messieurs les Présidents de l’Académie de Médecine, de Académie de Chirurgie, de |’ Asso- 
ciation Francaise de Chirurgie, de ?Ordre des Médecins. 

Les Assises ont pour but d’étudier les movens de prévention et de secours aux accidents de 
la route en rassemblant autour du Corps Médical tous les spécialistes intéressés par ce fléau des 
temps modernes. 

A Vissue de trois séances de travail présidées successivement par le DT ARNAUD, Chirurgien 
des hépitaux de Marseille, le StcaArD, de l’Académie de Chirurgie, le Monop de I’Aca- 
démie de Médecine, les conclusions suivantes ont été adopteées : 


I. — Le Prompt-Secours. 


Il est d’abord rappelé que le geste essentiel est l’alerte. 

Kn donnant l’alerte, méme par téléphone, le témoin d’un accident est en régle avec les obli- 
gations légales et spécialement avec la loi de non-assistance 4 personne en danger. 

Cest la gendarmerie qu il faut alerter. Son caractére permanent, sa connaissance de la région 
et de ses moyens de secours la désigne tout particuli¢rement. 

Elle entre, d’ailleurs, dans le cadre d’action des « secteurs ambulanciers » prévus par le Minis- 
tere de la Santé Publique. 

Mais le secours aux accidentés de la route n’est pas la mission principale des gendarmes, pas 
plus qu’il n’est celle des pompiers. 

Il importe donc de mettre sur pied une organisation ambulanciére dont la mission principale 
soit le secours aux accidentés de la route. 
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DESRUOL 


SOLUTES 


IN JECTABLES ODE 


SOLUTE ISOTONIQUE ET SOLUTE A 10 p 100 STERILES ET APYROGENES 


perfusions 
parentérales 


soluté isotonique 


lévulose (d. fructopyranose)....- 4 gr, 82 
eau bidistillée 100 cm? 
flacons de 250, 500 et 1000cm’ 


soluté a 10 p. 100 

lévulose (d. fructopyranose).... - 10 gr 
eau bidistillée 100 cm? 
flacons de 250, 500 et 1000 cm? 

PG. PCL. 8 14 


RUE FORTUNY PARIS 11° 


— CCLXXII — 


| 


. 
WSN SS 
QQs Sy 
\ | 
| \\ \\ y fy 
ca \\\ | WW 
\\ \\ | /// Uy 
| 
YY 
\\\ / 
: \\ 
N 
\| pour 
\ p 
\ 
SK \ N 
SNS \S 
NY ON S 
RE SS 


~ 


Cette organisation doit étre rattachée a un Centre de Traumatologie ou & un service spécialisé 
en Traumatologie. 

Responsable de la Santé des Accidentés, cette organisation doit donc étre placée sous l’égide 
du Ministére de la Santé Publique. 

Des mesures @urgence s’imposent pour faciliter la mise en place de cette organisation : 

le découpage du territoire en secteurs de protection routiére organisés en ce qui concerne, 
lalerte, le transport des blessés et les premiers soins ; 
- Ja multiplication des postes téléphoniques Malerte ; 

— La création dune longueur d’onde Santé, réservée aux hépitaux, aux ambulances et 
aux personnels responsables du prompt-secours, permettant en priorité des liaisons radiopho- 
niques. 

(Il y a lieu de souligner que certains services publics ou privés étant équipés de radio-télé- 
phones, il est inadmissible que les ambulances ou les antennes routiéres de réanimation soient 
privées dun moyen de liaison assyrant un gain de temps considérable pour le secours aux 
blessés). 


Il. — La Prévention. 


a) Le permis de conduire. 


Les Assises Nationales sur les Accidents de la Roste ont étudié les possibilités de soumettre 
les candidats au permis de conduire 4 un examen médical préalable. 

Apres 60 ans, un examen médical périodique éliminerait les sujets en de défail- 
lances au volant, 

(Encore faudra-t-il que les sujets ainsi €liminés puissent ¢tré assurés d’un reclassement.) 

Lintérét des,tests psychotechniques a été souligné. 

Enfin, la nécessité d’un enseignement — voire d’une épreuve de secourisme routier pour les 
candidats au permis de conduire a été indiquée. : 
b) Les cetntures de sécurité. 

Devant les différents types de ceintures de sécurité présentés, une étude approfondie s’impose. 
Il est demandé aux chirurgiens de communiquer leurs statistiques d’accidentés porteurs de cein- 
tures afin de comparer les lésions. 


) Alcoolisme. 

Ktant donnée limportance de Valcool au volant comme facteur d’accidents, certainement 
plus g grave en France qu’a l’étranger ott lon se montre beaucoup plus sévére, importance souli- 
gnée dans toutes les statistiques et dans toutes les expérimentations pratiquées, Tes Assises 
expriment le vccu que le contrdle de Valcool soit resserré : par l’extension de la méthode de dépis- 
tage par Valcotest (contrdle de J’alcool dans Vhaleine, sur le méme de l’accident, complété 
par laleoolémie) — par la fixation d’un taux légal d’alcoolémie démandé par la majorité des 
Juges (résultats d'une enquéte sur trois mille consultations). 


d) Groupe sanguin. 

Il est recommandé aux automobilistes de participer aux collectes de sang organisées par 
les Centres de Transfusion Sanguine. Ils obtiendront ainsi une carte sur laquelle sera mentionnée 
leur identité sanguine, mais le groupe sanguin pourrait ¢tre utilement mentionné sur la Carte 
(Identité Nationale. 
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pour votre approvisionnement en 
\OXYGENE, PROTOXYDE 
D'AZOTE, ETC... Tél. : LILLE 9-54-59-66 
ET EN MATERIEL BOULOGNE - SUR - SEINE 


2 136, Avenue de lo Reine 
- Tél. MOL. 46-71 et 99-96 


PETIT-QUEVILLY (5.-M.) 
102 bis, r, des Delattre 


Tél. : ORI. 74-16 


\ 
NANCY (Mthe-et-Mos.) 
77, Boulevard 
Tel. : NANCY 52-99-48 


SCHILTIGHEIM (B.-Rhin) 

= Route de Bischwiller 
él.: Strasbo 

175, Boul. de Graville 


a LE HAVRE (Seine-Mar.) 
Tél.: LE HAVRE 48-09-73 


EXINCOURT (Doubs) 
1, rue de I'Usine 
Tél, : Montbéliard 2-46 
RENNES (Ille-&-Vilaine) 
Route de Lorient 
Tél, RENNES . 29-21 CHALON-s/SAONE(S-6-t) 
90, Chemin du Paradis 
Tél. : CHALON-s/S. 16-68 


NANTES (Lolre-ini.) 
20, rue Ditre-Chevalier 
Tél, MANTES 421-68 


LYON (Rhéne) 
65, rue Paui-Cazeneuve 


LA PALLICE (Ch.-Mar.) Tel.: 0. PA. 75-01 
Rue de Québec 


Tél. : LA ROCK. 28-61-17 
CLERM.-FERRAND (P.0) 
23, eve du Charolais 


Tél. CLERM.-Fd 44-46 
BORDEAUX (Gironde) 
242, Avenue Thiers 
Tel. BORD. 92-71-30 TOULOUSE (H. - Garon.) MARSEILLE (B. -du-Rh.) 


ETS DUFFOUR & IGON 82, Avenue de Toulon 
10, Place des Carmes Tel. Goribaldi 18-4 


Tel. : 8. CA. 39-01 


un réseau complet de 
distribution a votre 


COMPAGNIE FRANCAISE 
DE PRODUITS OXYGENES 


SIEGE SOCIAL : 75, QUAI D'ORSAY - PARIS (7*) - INV. 44-30 
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Ill. — Feélicitations. 


Les Assises ont voté une motion de félicitations. 

— au Dt Marcel ARNAUD, Chirurgien des hépitaux de Marseille, pour les immenses per- 
spectives d’avenir offertes par ses expériences de diagnostic télévisé. 

— Au Agrégé Jean-Paul Bi NET, Chirurgien des hépitaux de Paris, pour sa démonstration 
de technique opératoire dans les ruptures traumatiques de l’aorte. 

— au D® Georges PERRIN, Chirurgien de l’hépital de Chalon-sur-Saéne, pour son orga- 
nisation de secours aux blessés, 
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FLACONS A BOUCHON DE 


CAOUTCHOUC TRANSPERCABLE 
Dosés a Og 50 et 19 


PARIS 


Sbowa! ACCOMPAGNES D'UNE AMPOULE DEAU BIDISTILLEE STERILE 


> «SANESTHESIE GENERALE 
PAR VOIE VEINEUSE 


-ETHYL- BUTYL-1’ )-5 THIO-2 BARBITURATE DE SODIUM 


SOLUBILITE 
INSTANTANEE 


LIMPIDITE 
PARFAITE 


SOCIETE PARISIENNE 
DEXPANSION CHIMIQUE 


POULENC 


PARIS 


INFORMATION MEDICALE 
28.COURS ALBERT TEL BAL.10-70 
Boite postale 490-08 - Paris 8* 


‘i 
. . < thy 
thy 
PASSER LA DOSE PRESS 
BS 
ee 
se 
eee 4 
3 oe 
. 
: 
ae 
“4 
bees 
“se ee 
ee ee 
eee we 
ee ee ees | 
ee eee ees 
ees eee ees 
ee ee 
ese 
| 
nae 
see 
4 
en 
i 
| 
} 


| 


CONFERENCES CLINIQUES D’ANESTHESIE 
ET DE REANIMATION 


Organisées par 


MM. KERN, LASSNER, VALLETTA et VOURC'H 


Les réunions ont lieu le vendredi, de 15 heures 30 4 17 heures 30 dans la salle des cours du 
Centre de Traumatologie (Pavillon Ollier) de Vhépital Cochin. 
Chaque séance comporte la présentation de cas cliniques et un exposé suivi de discussion. 


L’aceés des séances est libre. 


PROGRAMME 


Année 1961. 


17 nov. 
24 nov. 
1 déc. 
8 


15 déc. 


M. LAssNER. — L’anesthésiologiste devant le cancéreux incurable. 


Mme [EsTANOVE (Lyon). — La syncope cardiaque per-opératoire. 
M. LARENG (Voulouse). — L’anesthésie-réanimation en chirurgie tyroidienne. 
M. LeGRAIN. — Acquisitions récentes en physilologie rénale. 


Mme BLANC-AUDRERIE. — L’anesthésie pour l’exploration cardiologique. 


Année 1962. 


12 janv. 
1g janv. 


26 janv. 


mars 
16 mars 
23 mars 


30 mars 


6 avril 
27 avril 


M. GAULTIER. — L’intoxication par les tranquillisants et leur traitement. 

COLLOQUE sur les anesthésiques halogénés anciens et récents présidé par M. le PF 
Agr. Vourc’H, avec la participation de M™¢s MESNARD et NOVIANT, MM. Amior, Bou- 
REAU, HlENROT et les P? Agr. LECHAT et LE LORIER. 


M. DELEUZE (Lyon). — Problémes anesthésiologiques posés par les affections pul- 
monaires chroniques. 

Mme Noviant. — La ressuscitation cardio-pulmonaire d’urgence (Séance a 16 h.). 
Mme PLOUVIER-DELAHAYE. — L’anesthésie en chirurgie cardiaque infantile. 

M. MUNDELEER (Bruxelles). — La neutrolept-ataralgésie. 

M. Suc (Toulouse). — Le traitement d’un anurique. 

M. Grivaux. — L’infarctus du myocarde chez le malade chirurgical. 


COLLOQUE sur la rééquilibration parentérale post-opératoire présidé par M. LASSNER, 
avec la participation de M™e Besins, MM. ALLUAUME, DAvip, DUCHESNE, 
FARAGGI, GUILMET, NEDEY et VALLETTA. 


Mme MrraBeL. — L’anesthésie-réanimation dans la chirurgie de I'hypertension 

essentielle. 

M. Montastruc (Toulouse). — La régulation des volumes liquidiens du corps. 

M. MAYRHOFER (Vienne). — Conceptions actuelles de l’anesthésie chez |’enfant. 
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ABBOTT 


Licence PENTOTHAL Sodium 


Produit 
princeps 
de l’anesthésiologie moderne 


« Plus de 3000 références ont été 
publiées dans la littérature scientifique 
universelle depuis qu ABBOTT, en 
1934, Vintroduisit en pratique chirur- 
gicale. » 


44, rue Beaumarchais 
ABBOTT MONTREUIL-SOUS-BOIS 


Usine a Saint-Rémy-sur-Avre (E.-&-L.) 
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4 mat 


II mai 


18 mat 
25 mat 
I juin 
8 juin 


15 juin 


22 juin 


Mme DELEGUE. — L’anesthésie-réanimation dans la chirurgie cesophagienne du 
nouveau-né. 

COLLOQUE sur les complications infectieuses post-opératoires présidé par M. le PF 
BAUMANN, avec la participation de Mle Jacquin, M. le P? ANDRIEU (Toulouse). 
MM. Biocu-LAROQUE, LE BRIGAND, MASSIAS, NEDEY, ROUJEAU et STEG. 


Mme LARRIEU. — Le traitement des thromboses par les enzymes _fibrinolytiques. 
M. VIGNE. — L’évacuation des brilés graves. 
M. GENTILHOMME. — Incidents et accidents de la transfusion sanguine. 


COLLOQUE sur l’anesthésie chez les malades en état précaire, présidé par M. le PF 
Agr. KERN, avec la participation de M™¢s du BoucHEt et VINCENT, MM. BRONNER 
(Genéve), FLAISLER, GAUJARD, IHUGUENARD, MONTAGNE et VouRC’H, 

M. GUILMET, — Anesthésie standard ou anesthésie polymorphe ? Problemes d’ensei- 
gnement et de pratique. 

M. Cuopin. — La ventilation pulmonaire mécanique per-opératoire. 
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ni toutes les solutions nutritives 
pourquoi choisir 


Azote entiérement sous forme d’acides aminés 
dont les 8 “‘essentiels’’, qui dans les proportions choisies, sont 
une source d’azote protéique au moins égale sinon supérieure 
aux acides aminés uniquement de forme L (Méthode des bilans). 


Pas de protéines ou de polypeptides susceptibles de provoquer 
des chocs. Pas d’histamine ou de produits de décarboxylation. 


Sécurité d’emploi inégalée. 
Apport glucidique par le Sorbitol qui, au contraire du glucose, 
ne diminue pas la valeur alimentaire des acides aminés. 


Absence de sodium pratiquement compléte. Présence du 
potassium nécessaire a la synthése protéique. Supplémentation 
en Na et K possible, a toutes doses, selon les besoins. 


Formes variées. (Simple - Glucidique “‘50’’ et “100’’. 
Concentré simple et glucidique) permettant une théra- 
peutique précise. 


Voie sous-cutanée possible, avec hyaluronidase, 
pour TROPHYSAN Simple et Glucidique ‘50’’. 


La moins chére des solutions azotées pour |’ali- 
mentation parentérale, 


._ A. Commentry Allier 
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SOCIETE FRANGAISE D’ANESTHESIE, 
D’ANALGESIE ET DE REANIMATION 


CONSEIL DE DIRECTION 
Réunion du 3 Juin 1961 


(Extrait du registre des délibérations) 


Présents : Mmes DELAHAYE-PLOUVIER, DU BoucHET, NOVIANT, MM. BATAILLE, BOUREAU, 
MARCENAC, MONTAGNE, VOURC’H. 
Excusés : MM. Amor, KERN, QUEVAUVILLER, VERHAEGHE, 


Congrés de Nancy. 


Le Président fait un compte-rendu détaillé du Congrés. Il est indiscutable que cette mani- 
festation a été une réussite et qu’elle a réuni un nombre de participants, tant Francais qu’étran- 
gers, supérieur a celui des Congrés précédents. 

La question du prochain Congrés est ensuite évoquée. Abordée & Nancy au cours d'une réu- 
nion commune des Membres présents des Conseils du Syndicat et de la Société, elle n’a pu étre 
définitivement tranchée en raison de plusieurs absences motivées par la gréve de la S. N. C.F. 
Ila été convenu que les deux Conseils étudieraient séparément ce probleme et que les avis seraient 
alors confrontés. 

Au cours de la discussion, il est rappelé que, dans un passé récent, la Société et le Syndicat 
s’étaient mis d’accord sur l’opportunité de ne pas organiser de Congrés les années des Congrés 
Internationaux afin d’attirer un plus grand nombre de participants & ces manifestations inter- 
nationales ; ainsi en 1960, oti le Congrés habituel a été remplacé plus simplement par des « Jour- 
nées » organisées & Paris, Or en 1962 un Congrés Européen doit avoir lieu & Vienne (Autriche) et 
la Fédération Mondiale qui patronne cette manifestation a émis le veeu que des Congres natio- 
naux ne soient pas organisés l’an prochain dans les pays Européens, en vue de favoriser une parti- 
cipation plus importante a Vienne. 

Le fait s’étant vérifié exact & occasion des deux premiers Congrés de la Fédération Mondiale, 
Ad Scheveningen en 1955 puis & Toronto en 1960, ow la participation frangaise a été nombreuse, il 
apparait au Conseil qu’il serait souhaitable de s’associer a la Fédération Mondiale dans les efforts 
qu'elle accomplit en vue de ces rapprochements entre Anesthésistes de pays différents, l'intérét de 
ces confrontations n’étant pas discutable. 

Le Conseil estime done qu'il serait préférable de surseoir jusqu’en 1963 a l’organisation 
d'un grand Congrés National, dont le succés sera d’autant plus assuré qu’il n’y en aura pas eu 
depuis deux ans. Comme il a été convenu & Nancy, le Syndicat sera informé de opinion du Con- 
seil et des raisons qui l’ont motivée. 


— CCLXXXI — 


is 

a 


dénoue les 


SPASMES 


en GASTRO- 
ENTEROLOGIE 
GYNECOLOGIE 

1 S comprimés P. cl 3 

1 4 3 suppositoires P cl. 4 

1 4 3 ampoules injectables P cl 3 

OBSTETRIQUE 

UROLOGIE 
: LABORATOIRES CRINEX- PARIS 


4 4 
| 
/ Chez la femme 
cory 
= 
| 
& 
| 


Questions relatives 4 la Revue. 


MM. Vourc’H et BATAILLE font part d’une démarche qu’ils ont accomplie a la Librairie MAs- 
son afin de régler certains problémes concernant la Revue. Par ailleurs, M. BATAILLE demande 
qu’a partir de 1962 le tarif des annonces soit unifié a 500 NF par numéro pour une page de publi- 
cité. Cette proposition est adoptée. 


Questions diverses. 

— Mme PLoUvVIER propose d’organiser en 1962 une réunion commune avec la Société Natio- 
nale de Transfusion sanguine. Cette suggestion est retenue et M™¢ PLOUVIER est chargée d’entrer 
en contact avec le Secrétaire-Général de la S. N. TLS. 

- Le Conseil de Direction a été saisi d’une demande du Ministére de la Santé relative aux 
besoins en Anesthésistes dans notre Pays. Une enquéte sera faite en vue de renseigner le Minis- 
tere dans les meilleurs délais. 


CONSEIL DE DIRECTION 
Réunion du 10 Juillet 1961 


(Extrait du registre des délibérations) 


Présents : M™es DELAHAYE-PLOUVIER, DU BoucHET, NOvIANT, MM. Amiot, BATAILLE, 
BourEAU, KERN, MONTAGNE, VERHAEGHE, VOURC’H. 
Excusés : MM. MARCENAC, QUEVAUVILLER. 


A propos du prochain Congrés. 


M. BourEAu donne lecture d’une lettre du Président de l’Association exprimant le désir de 
ce groupement d’étre associé 4 l’organisation des congrés futurs. Conformément a la décision 
prise lors du dernier Conseil, le Président a répondu que la Société n’envisageait pas d’organiser 
un Congrés en 1962 en raison de la manifestation internationale de Vienne (Autriche). 

Le Président du Syndicat a écrit a son tour 4 M. BoUREAU pour l’informer que le Syndicat 
avait décidé de se joindre a |’Association dans l’organisation d’un Congrés en 1962 afin de main- 
tenir un contact régulier avec ses adhérents et pour ne pas rompre le cycle annuel de ces mani- 
festations, observé jusqu’ici 4 l'exception de 1960, année du Congrés Mondial. Le Président du 
Syndicat exprimait en outre le désir de son Conseil de voir la Société s’associer 4 ce Congrés. 

La question est donc 4 nouveau débattue. Les motifs invoqués par le Syndicat sont des argu- 
ments de valeur et, pour cette raison, le Conseil décide de revenir sur sa position initiale. Dans ce 
but, deux Délégués sont désignés, le Secrétaire-Général et le Trésorier, pour prendre contact 
avec les Délégués du Syndicat et de l’Association. 


Elections au Conseil de Direction. 


(Quatre Membres du Conseil sortiront fin 1961 : M™¢S DELAHAYE-PLOUVIER et DU BOUCHET, 
MM. MarcENAC et KERN. M. MARCENAC a manifesté le désir de ne pas se représenter. 

Par ailleurs, le mandat de M. BourEAU, prolongé d’une année en raison des événements, 
expire 4 la fin de l’année. Devant demeurer au Conseil en surnombre, en tant qu’ancien Prési- 
dent, sa place deviendra vacante. 


— 


NOUVEAU 


BREVICURARINE 


(L. D. 2480) 


Curarimimétique vrai 
a action fugace 


Ampoules de 2,5 cm® dosées a 125 mg d’iodure de piprocurarium 
Boites de 6 ampoules — Tabl. A — P. cl. 7 


Remboursé par la Sécurité Sociale 


LABORATOIRES DAUSSE 
—— 4, rue Aubriot — PARIS (4) — 
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Il est suggéré, d’autre part, d’élargir le Conseil en augmentant d’une unité le nombre de ses 
Membres. Le principe de cette proposition est retenu, ce qui porterait & six le nombre des siéges 
déclarés vacants. 


Congrés de Vienne. 

Comme pour les manifestations internationales de Scheveningen et de Toronto, il convient 
que la Société intervienne auprés des Anesthésistes Francais en faveur du Congres de Vienne. 
Des précisions seront demandées aux Organisateurs par M. BOUREAU, qui doit se rendre a Genéve 
au début de septembre pour assister au Congres de la Société Germano-Austro-Suisse, et par 
M. Vourc’H quicompte aller & Vienne également en septembre. Une circulaire sera ensuite adressée 
4 tous les Anesthésistes Francais. 


Sections régionales, 

Un provincial, qui souhaite garder l’'anonymat, a écrit au Président en soulignant Vintérét 
qu'il y aurait de créer des sections régionales de la Société, Cette suggestion avait déja été faite 
il y a quelques années par M. BouREAU, alors Secrétaire-Général, mais n’avait pas été retenue. Le 
Conseil décide de la renouveler cette année et de la soumettre au vote de l’Assemblée Générale, 
en décembre. 


Prochaine réunion de la Société. 


En raison du Symposium sur le Fluothane les 28 et 29 septembre, et de la Journée de Réani- 
mation respiratoire de Claude BERNARD le 30, la date de la prochaine réunion de la Société est 
fixée au mercredi 27 septembre. 


ASSEMBLEE GENERALE 
Réunion du 27 Septembre 1961 


Une Assemblée Générale Ordinaire s’est tenue au Siege de la Société, 12, rue de Seine, 
Paris (VIe), le mercredi 27 septembre 1961. 
La séance est ouverte 4 19 h 15, sous la présidence de M. BouREAU. 


Modifications du Réglement Intérieur. 

Proposé par le Conseil de Direction a la suite de adoption des nouveaux Statuts le 11 février 
1961, examiné par une Commission de cing membres élue le 18 mars, discuté par le Société réunie 
en Comité secret le 29 avril, le projet de modification du Réglement Intérieur a été soumis au vote 
de Assemblée Générale. 

Le dépouillement des bulletins de vote (Scrutateurs : MM. BATAILLE et LASSNER) a donné 
les résultats suivants : 


Nombre des Membres ayant droit de vote ......... 152 

Quorum exigé par les Statuts (Art. 21) ............ 38 

Votes favorables aux modifications proposées ...... 71 
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En conséquence, le nouveau Réglement Intérieur est définitivement adopté. (Texte publié 
dans ce méme numéro p. 508 des pages blanches). 


Désignation de la commission des candidatures en vue des Elections de fin d’année. 

Suivant l’usage, cette Commission est choisie parmi les Membres titulaires présents a |’ Assem- 
blée Générale chargée de sa désignation. 

Les noms de M™e DELEGUE, MM. LARENG et LASSNER sont proposés et sanctionnés par accla- 
mations. 

Mme DELEGUE, MM. LARENG et LASSNER ayant donné leur acceptation, ils constitueront 
ladite Commission, qui sera réunie par les soins de M™¢ DELAHAYE-PLOUVIER, Secrétaire-Général 
membre de droit. 

La séance est levée A 19 h 30. 


CONSEIL DE DIRECTION 
Réunion du 27 Septembre 1961 


(Extrait du registre des délibérations) 


Présents : M@™e’ DELAHAYE-PLOUVIER, DU BOUCHET, NOVIANT, MM. AmMIoT, BATAILLE, 
KERN, MONTAGNE, VERHAEGHE, VOURC’H. 
Excusés : MM. MARCENAC, QUEVAUVILLER. 


Congrés de Montpellier. 


Lecture est donnée de différentes correspondances recues 4 ce sujet, notamment du Secré- 
taire-Général du Congrés, exprimant sa vive satisfaction devant la décision de la Société de parti- 
ciper a cette manifestation. 

Des consignes sont ensuite données au Secrétaire-Général et au Trésorier sur les propo- 
sitions qui devront étre faites au nom de la Société & propos de l’organisation mateérielle du Congrés. 


Réunion annuelle des Annonciers. 


Cette réunion aura lieu vers la fin de novembre, Elle se tiendra au domicile du Rédacteur en 
Chef ou du Secrétaire-Général. Elle sera précédée d’un entretien avec M. BussizRE, Imprimeur de 
la Revue, en vue d’un tour d’horizon sur tous les problémes concernant le périodique de la Société, 


Congrés de Genéve 8-10 septembre 1961. 


M. Boureau fait un compte rendu de cette manifestation et des contacts qu’il a pris avec 
les organisateurs du prochain Congrés de Vienne. Une réunion a d’ailleurs été consacrée a l'étude 
des problémes concernant ce Congrés ; tous les Représentants des pays Européens présents a 
Genéve ont été invités 4 donner leur avis sur les propositions des organisateurs. A la lumiére des 
suggestions recueillies, ceux-ci vont arréter maintenant le programme définitif. 


Congrés de Namur 5-8 octobre 1961. 


M. Bourgav a écrit au PT DE TEMMERMANN, Président du Congrés Belge d’Anesthésio- 
logie, pour l’informer qu’il serait retenu 4 Paris & cette date par l’Assemblée Générale du 
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C. I. O. M.S. ot il doit représenter la Fédération Nationale des Sociétés d’Anesthésiologistes, 
mais que le conseil de la Société allait déléguer 4 Namur trois de ses membres, MM. BATAILLE, 
MONTAGNE et VERHAEGHE, 


Association francaise de Normalisation. 


L’AFNOR a écrit a la Société qu’un Comité Technique International allait étudier les pro- 
blémes relatifs aux équipements de protection. Parmi ces questions figure l’étude des « Appareils 
respiratoires pour emploi dans des atmosphéres contenant des gaz, des poussiéres ou des produits 
chimiques toxiques ». Il est convenu de demander a ’AFNOR qu’un représentant de la Société 
soit invité 4 participer aux travaux de la Sous-Commission chargée de cette étude. 


Prochaine réunion de la Société. 


Sa date est fixée au samedi 16 décembre. 


CONSEIL DE DIRECTION 


Réunion du 11 Octobre 1961 
(Extrait du registre des délibérations) 


Présents M™es DELAHAYE-PLOUVIER, DU BOUCHET, NOVIANT. MM. BATAILLE, BOUREAU 
KERN, MONTAGNE, VOURC’H. 
Excusés : MM. AMIoT, MARCENAC, QUEVAUVILLER, VERHAEGHE. 


Congrés de Montpellier. 


Mme DELAHAYE-PLOUVIER et M. BATAILLE rendent compte de l’entrevue qu’ils ont eue 
avec les Délégués du Syndicat et de |’Association. La date proposée serait 12 au 15 juillet 1962, 
date indiscutablement tardive, mais il semble que la Faculté de Montpellier n’ait pas d’autre 
possibilité. Le Conseil donne donc son accord. 

Par contre, des difficultés se manifestent en ce qui concerne la publication des actes du Con- 
grés, le Syndicat et l’Association souhaitant que cette publication soit indépendante des pério- 
diques francais d’Anesthésiologie. Or la Société a toujours publié les rapports et communications 
scientifiques des Congrés passés dans sa Revue, n’imposant pas par conséquent aux abonnés et 
aux annonciers une cotisation supplémentaire pour cette publication. Peu importe que la 
couverture, la présentation ou les caractéres d’imprimerie soient éventuellement différents, mais 
le format doit étre celui d’Anesthésie-Analgésie ; ceci pour de multiples raisons en relation 
avec les possibilités de reliure des numéros d’une, méme année, l'utilisation des placards des 
annonciers, etc. 

Les Délégués de la Société feront part de ces remarques aux deux autres groupements et 
s’efforceront de trouver une solution d’entente. Ils proposeront par ailleurs l’inscription des 
themes suivants : les brilés, l’anesthésie en chirurgie d’urgence, l’anesthésie dans les mauvais 
risques, les problemes d’anesthésie chez les diabétiques. 


Montant de la cotisation a la Société et de l’abonnement 4 la Revue. 


Aprés discussion, le Conseil décide de proposer a l’Assemblée Générale le maintien du taux 
de cotisation actuel pour l’année 1962, soit 40 NF. 
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Par contre, 4 la suggestion de la Librairie MAsson, le prix de l’abonnement & la Revue sera 
majoré et porté & 60 NF. Les étudiants en cours de diplome pourront néanmoins obtenir des 
abonnements au prix réduit de 30 NF. Ces suggestions devront étre approuvées par l’Assemblée 
Générale avant de devenir exécutoires. 


Cotisation des correspondants étrangers. 


De tout temps, le recouvrement de la cotisation des correspondants étrangers s'est avéré 
difficile. Certains ne s’acquittent pas par simple négligence, mais beaucoup ont des difficultés 
pour exporter des devises ; d’autres ont été élus a titre honorifique ou ont posé leur candidature 
a la demande d’un Membre du Conseil. Des modalités particulieres devront donc étre appliquées 
aux étrangers ; MT Bourgau est chargé d’étudier le probleme et de faire des suggestions qui 
seront proposées a l’Assemblée Générale, apres accord du Conseil. 


Questions diverses. 


Conformément & une décision antérieure, M™€ DELAHAYE-PLOUVIER écrit M. RUFFLE, 
Secrétaire-Général de la Société Nationale de Transfusion Sanguine, en vue de l’organisation 
d’une réunion commune en 1962. Cette suggestion a été accueillie tres favorablement. Aucune 
date n’ayant été proposée jusqu’ici, le Conseil émet le voeu que cette réunion, qui est susceptible 
d’attirer beaucoup de monde, soit organisée Rue de Seine pendant la semaine du Congres de chi- 
rurgie 1962, puisqu’A ce moment de l’année les anesthésistes de province ont plus de facilité pour 
venir a Paris. 


COTISATIONS ET ABONNEMENTS 


Le trésorier de la Société Francaise Anesthésie, d’Analgésie et Réanimation rappelle aux 
membres de la Société sa lettre de juin 1961, demandant le réglement des cotisations. Quelques- 
uns n’ont pas répondu a cette demande. Un rappel va étre fait tout prochainement. Les retar- 
dataires sont instamment priés d’y répondre afin de pouvoir établir la liste des abonnés a la Revue 
« Anesthésie, Analgésie et Réanimation ». 

Le Conseil d’Administration a décidé de maintenir pour 1962 le prix de la cotisation a 
40,00 NF; cette cotisation donne droit au service gratuit de la Revue. Chaque membre de 14 
Société doit adresser sa cotisation au Trésorier : soit par cheque bancaire, soit par cheque 
postal : Paris n° 18 082 47, libellé au nom de la « Société Frangaise d’A, A. et R»; il ne doit pas 
envoyer cette somme a la Librairie Masson s’il veut profiter du Service gratuit a la Revue, 

Etant donné l’augmentation générale, le Conseil d’Administration a décidé que le prix de 
labonnement a la revue serait porté pour 1962 de 50,00 NF a 60,00 NF. Toutes les revues éditées 
par la Librairie Masson subissent une augmentation proportionnelle. 
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LITTERATURE ANESTHESIQUE 


Article d’intérét général 


Mental side-reactions in paediatric anaesthesia. BENSON (F*.) and REINAUD (T.), (1960). — Acta 
anaesth. Scandinav., 4, 199, Fasc. 4, 2 rets. 

Progressive loss of protective reflexes in the airway with the advance of age. PONTOPPIDAN (IL.) 
and BEECHER (IL. K.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 174, 2209 (December 31), 15 refs. 

The preparation for and the results of surgery in myasthenia gravis. LANGE (M. J.), (1960). — 
Brit. J. Surg., 48, 285 (November), 17 refs. 

Anaesthesia for emergency surgery in children. Smit (R. M.), (1961). — Proc. Roy. Soc. Med- 
54, 113 (February). 

Information please. WOooLMER (R. F.), (1961). Proc. Roy. Soc. Med., 54, 114 (February). 

Levels of anaesthesia. (1961). — Lancet, i, 95 (January 14), Annotation, 5 refs. 

Crushed chest and the anaesthesiologist. ITAMELBERG (W.), MENTGEs (W. F.) and Dinpot (J. V.), 
(1960). — J. Amer. med. Ass., 174, 1409 (November 12), 8 refs. 

Body temperature regulation during anesthesia in infants and children, STEPHEN (C. R.), DENT 
(S. J.), HALL (K. D.), Knox (P. R.) and Nortu (W. C.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 
174, 1579 (November 19), 15 refs. 

Pre-anesthetic evaluation and preparation of the patient with peripheral oedema, CHESTER (R. L.) 
and KEown (K. K.), (1969). — J. Amer. med. Ass., 174, 1830 (December 3), 7 refs. 

Pre-operative fluid electrolyte balance and blood volume. MANSBERGER (A. R.), (1960). — 
J. Amer, med. Ass., 174, 1941 (December 10). 

Responsability of the anesthesiologist. SAKLAD (M.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 174, 2020 
(December 17). 4 refs. 

Electrical anesthesia for major surgery. IV. Report of two cases. ILARDY (J. D.), FABIAN (L. W). 
and TURNER (M. D.), (1961). — J. Amer. med. Ass., 175, 599 (February 18), 4 refs. 

Anesthetic hazards of obesity. CATENUCCI (A. J.), ANDERSON (J. D.) and BoERSMA (D.), (1961). — 
J. Amer, med. Ass., 175, 657 (February 25), 7 refs. 


Appareils 


Disposal of carbon dioxide from devices used for inhalational anesthesia. ADRIANI (J.), (1969). — 
Anesthesiology, 21, 742 (November), 42 refs. 

Portable unit for fluothane-air anesthesia (Puffa). PAPANTONY (M.) and LANDMEsSER (C. M.), 
(1969). — Anesthesiology, 21, 768 (November), rr refs. 

Simple Woulfe bottle and safety valve unit for use in neo-natal resuscitation. NEWMAN (C. G. IL), 
(1960). — Brit. med. J., 1, 283 (January 28). 

A simple electrode system for measuring pH of blood. LEATHART (G. L.), (1961). — Lancet, i, 
88 (January 14). 

A sterile disposable neonatal tracheal tube. TUNSTALL (M. EF.) and Hopces (R. J. IL), (1961). — 
Lancet, i, 146 (January 21), 4 refs. 
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Intermittent inflation of endotracheal-tube cuffs during positive pressure respiration. 
BurTLEs (R.), (1961). — Lancet, i, 588 (March 11), 2 refs. 


Complications de l’anesthésie et de l’opération 


Symposium on operating room fatalities. JACOBY (J.), (1961). — J. Amer. med. Ass., 175, 34 
(January 7). 

Cardiac arrest. STAHLGREN (L. H.) and ANGELCHICK (J.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 174, 
226 (September 17), 19 refs. Evaluation of cardiac massage in treatment of seventy patients, 
with emphasis on cardiac arrest occuring outside the operating room. . 

Changes in ventilatory function after abdominal operations. PALMER (K. N. V.), (1961). — 
Lancet, 1, 191 (January 28), 9 refs. 

A case of ruptured uterus and cardiac arrest, with recovery. Harris (G. H.), THompson (M. K.) 
and WorpswortH (V. P.), (1961). — Brit. med. J., i, 715 (March 11), 3 refs. 

Post-anaesthetic respiratory insufliciency. (1961). — Lancet, i, 84 (January 7). Leading article, 
22 refs. 

Danger of air embolism in high-pressure blood transfusions. BEWEW (P. C.), (1961). Lancet, 
i, 429 (February 25), 7 refs. 

Muscle pain after administration of succinylcholine. PEARCY (W. C.), and Pick (M. M.), (1960). — 
J. Amer. med. Ass., 174, 1392 (November 12), 4 refs. 

The Baltimore anesthesia study commitee. PHitiips (O. C.), FRAZIER (T. M.), GRAFF (T. D.) 
and DEKORNFEID (T. J.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 174, 2015 (December 17), 12 refs 
Review of 1, 024 post-operative deaths. 

Explosion hazard of intragastric anesthetic mixtures. DE NAva (B. L.) and McpeErsorr (T. F.), 
(1960). — J. Amer. med. Ass., 174, 2023 (December 17). to refs. 

The risk of epidural block in old people. MosTert (J. W.), (1960). Brit. ]. Anaesth., 82, 613 
(December), 9 refs. The risk at issue is that of unexpected andextensive cephallad spread, 

Cardiac arrest : a report on ten cases. Eton (C. D.), (1961). — Canad. Anaesth. Soc. J., 8, 64 
(January), 4 refs. 

Suxamethonium chloride and muscle pains. BURTLES (R.) and TUNSTALL (M. E.), (1961). — 
Brit. J. Anaesth., 38, 24 (January), 8 refs. 

Control of post-operative vomiting with perphenazine. Linp (B.), (1960). —- Acta Anaesth. 
Scandinav., 4, 181, Fasc. 4, 13 refs. 

Electrographic reflections of cerebral hypoxia. GIBSON (W. C.), (1961). Canad. Anaesth, Soc. J., 
8, 14 (January), 7 refs. 

A look at current ideas on hypoxia. HARBORD (R. P.), (1961). — Canad. Anaesth. Soc. J., 8, 
23 (January), 12 refs. 

Unusual responses to drugs in some hereditary conditions. KALow (W.), (1961). — Canad. 
Anaesth, Soc. J., 8, 43 (January), 56 refs. 

Ventricular arrhythmia during halothane anaesthesia. JOHNSTONE (M.) and NisBetT (II. I. A.), 
(1961). — Brit. J. Anaesth., 88, 9 (January), 34 refs. 


Techniques anesth$siques 


Methohexital in dental anaesthesia. GREEN (R. A.), and JOLiy (C.), (1960). — Brit. J. Anaesth., 
82, 593 (December), 11 refs. 

Nitrous oxide anaesthesia for ambulatory patients. Smit (W. D. A.), (1960). — Brit. J. Anaesth., 
32, 600 (December), 18 refs. 
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A new intravenous anaesthetic — G2g9505. SWERDLOW (M.), (1961). — Brit. J. Anaesth., 38, 
104 (February), 6 refs. 

The halothane ether azeotrope : an illogical mixture. JOHNSTONE (M.), EVANs (V.) and Murphy 
(P. V.), (1961). — Canad. Anaesth. Soc. J., 8, 53 (January), 23 refs. 

Halothane-oxygen : a universal angesthetic. JOHNSTONE (M.), (1961). — Brit. J. Anaesth., 38, 
29 (January), 19 refs. 

The recently introduced rapidly-acting barbiturates : a review and critical appraisal in relation 
to thiopentone. BARRON (D. W.) and DUNDEE (J. W.), (1961). — Brit. J. Anaesth., 38, 
81 (February), 70 refs. 


Hypothermie 


Safe hypothermia. ZINN (W. J.) and Warnock (EK. H.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 174, 
284 (September 17), 7 refs. A report on the use of external ice-bath in open heart surgery 
on one hundred patients. 

Muscle relaxants and cooling rate in hypothermic anaesthesia. MELLINGER (T. J.), (1960). — 
Ann, Surg., 152, 1078 (December), 13 refs. 

Hypothermia and the effects of cold, Various authors, (1961). — Brit. med. Bull., 17, 1-73 (Janua- 
ry). Many refs. All aspects of hypothermia are considered. 

Hypothermia — physiologic rationale. BLAIR (E.), (1960). — Clin. Pharmacol. & Therap., 
1, 758 (November, December), 47 refs. 

Anaesthesia for carotid artery surgery. Knicut (P. F.), (1961). — Brit. J. Anaesth., 38, 40 
(January), 13 refs. 

Brain damage after deep hypothermia for open heart surgery. BJorK (V. O.) and HuLtguist (G.), 
(1960). — Thorax, 15, 284 (December), 9 refs. 


Hypotension contrélée 


The use of hypotensive anaesthesia in radical mastectomy. MoERScH (R. N.), Patrick (R. T.) 
and CLAGETT (O. T.), (1960). — Ann. Surg., 152, 911 (November), 37 refs. 

Induced hypotension in gynaecological surgery : a review of 1,000 major cases. LINACRE (J. L.), 
(1961). — Brit. J. Anaesth., 38, 45 (January), 13 refs. 

A report on mortality following 9, 107 hypotensive anaesthetics. ENDERBY (G, E. H.), (1961). — 
Brit. J. Anaesth., 88, tog (February), 1 ref. 


Anesthésie et analgésie en obstétrique 


Continuous lumbar peridural anesthesia in obstetrics. HEHRE (I. W.) and SAyic (J. M.), (1960). — 
Amer. J. Obstet. Gynec., 80, 1173 (December), 47 refs. 

Effect of anoxia during labour and immediately after birth on the subsequent development 
of the child. BENARON (H. B. W.) et al., (1969). — Amer. J. Obstet. Gynec., 80, 1129 (Decem- 
ber), 40 refs. 

Continuous caudal analgesia and anesthesia in obstetrics. FRIEDMAN (A.), SCHANTZ (S.) and 
Pace (HH. R.), (1960). — Amer. J. Obstet. Gynec., 80, 1181. (December), 59 refs. Critical 
evaluation of 510 consecutive cases. 

Combined paracervical and pudenal nerve blocks — a simple form of transvaginal regional 
anesthesia. Kopak (A. J.) and SADOVE (M. S.), (1961). — Amer. J. Obstet, Gynec., 81, 73 
(January), 17 refs. 

A sequential trial of analgesics in labour. CAHAL (D. A.), DARE (J. G.) and Kerra (D.), (1961). — 
J. Obstet. Gynaec. Brit. Emp., 68, 88 (February), 4 refs. 
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Obstetric analgesia with pethidine and scopolamine. CULLHED (S.) and LorstRom (B.), (1961), — 
| Lancet, i, 75 (January 14), 6 refs. 
fie. Medical hypnosis for obstetrics. Moya (I*.) and JAMEs (L. 5.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 


174, 2026 (December 17), 14 refs. 
Cesarian section anesthesia. BARTER (R. H.), ALPERT (S.), Kirpy (T. H.) and Tynpat (C, M.), 
(1961). — Amer. J. Obstet. Gynec., 81, 493 (March), 19 refs. 


Physiologie et pharmacologie 


Effect of 14-hydroxdihydromophinone on respiration, Resnick (M. E.), BERKowrrz (R. D,), 
RopMAN (T.) and CLosE (I. P.), (1960). — J. Amer. med. Ass., 178, 1649 (August 13), 


9 rets. 
Modification by general anaesthetics (cyclopropane and halothane) of circulatory and sympa- 
thoadrenal responses to respiratory acidosis. PRICE (H. L.) et al., (1960). — Ann. Surg., 


152, 1071 (December), 15 refs. 
Activity of the triethyl analogue of choline in suppressing experimental tetanus, LAURENCE (D. R.) 
and WEBSTER (R. A.), (1961). — Lancet, 1, 481 (March 4), 3 refs. 


The biological role of carbon dioxide. GoppaRD (D. R.), (1960). — Anesthestology, 21, 507 
(November), 34 refs. 

The metabolic production of carbon dioxide. FLEISCHER (S.), (1960). — Anesthesiology, 21, 
597 (November), 19 refs. 

Dynamic changes in carbon dioxide stores. FARHI (L. E.) and Raun (H.), (1960). — Anes- 
thesiology, 21, 604 (November), 19 refs. 

Transport of carbon dioxide in blood. KINNEy (J. M.), (1960). — Anesthesiology, 21, 615 (Novem- 
ber), 9 refs. 

Elimination of carbon dioxide by the lung. NUNN (J. F.), (1960). — Anesthesiology, 21, 620 
(November), 56. refs. 

Acclimatisation to carbon dioxide. KrLtLoG (R. H.), (1960). — Anesthesiology, 21, 634 
((November). 41 refs. 

Carbon dioxide and respiration in acid-base homoestasis. LAMBERTSEN (C. J.), (1960). — Anes- 
thesiology, 21, 642 (November), 36 refs. 

Effects of carbon dioxide on the cardio-vascular system. PRICE (IL. L.), (1960). — Anesthesiology, 
21, 652 (November), 61 refs. 

The effects of carbon dioxide on the cerebral circulation. SOKOLOFF (L.), (1960). — Anesthesiology, 


21, 664 (November), 71 refs. 
The effect of carbon dioxide on neural-humeral and endocrine mechanisms. TENNEY (5. M.), 
(1960). — Anesthesiology, 21, 674 (November), 88 refs. 
The role of carbon dioxide in the nervous system. WoopBury (D. M.) and Kar Er (R.), (1960). — 
3 Anesthesiology, 21, 686 (November), 68 refs. 
. he effect of carbon dioxide on the kidney. KENNEDY (T. J.), (1960). — Anesthesiology, 21, 
: 704 (November), 62 refs. 


: Methods of measurement of blood and gas carbon dioxide during anesthesia, SEVERINGHAUS 
(J. W.), (1960). — Anesthesiology, 21, 717 (November), 31 refs. 
The effect of drugs on the respiratory response to carbon dioxide. BELLVILLE, (J. W.) and SEED 
: (J. C.). (1960). — Anesthesiology, 21, 727 (November), 83 refs. 
What is the signifiance of hypercarbia or hypocarbia in the anesthetised patient ? ALLEN (C. R.) 
et al., (1960). — Anesthesiology, 21, 759 (November). 


Hepatic blood flow variations during surgical anesthesia in man measured by radioactive colloid. 
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Levy (M. L.), PALAzzi (I. M.), NARbi (G. L.) and BUNKER (J. P.), (14961). — Surg. Gynec. 
Obstet., 112, 289 (March.), 8 refs. 

Observations on the cerebral effects of passive hyperventilation. ROBINSON (J. 5.) and GRAY 
(1. C.), (1961). — Brit. J. Anaesth., 38, 62 (February), 15 refs. 

Some biochemical effects of passive hyperventilation, ROBINSON (J. S.), (1961). — Brit. J. 
Anaesth., 38, 69 (February), 36 refs. 

Some suggestions for the neural basis of the anaesthetic state. BUXTON HOPKIN (D. A.), (1961). — 
Brit. J. Anaesth., 38, 114 (February), 19 refs. This concerns the mecanisms of consciousness 
and the effects of drugs on them. 

Studies of analgesic drugs. V. The comparative effects of oxymorphone and morphine. KEATS 
(A. 5.) and TELFORD (J.), (1960). — Clin. Pharmacol. & Therap., 1, 703 (November, Decem- 
ber), 15 refs. There is no signifiant difference in side effects of equi-analgesic doses. 

Alterations in response to somatic pain associated with anaesthesia. V. The effect of prometha- 
zine. MOORE (J.) and DUNDEE (J. W.), (1961). — Brit. J. Anaesth., 88, 3 (January), 3 refs. 

Relationship between cardiac toxicity of potassium and acute alterations of blood pH and pCO2. 
Younc (D. T.), MONROE (EK. W.) and Craic (E.), (1960). — Amer. J. Physiol., 199, 759 
(November), 13 refs. 

Effects of hypocapnia and hypercapnia on myocardial contractility. MONROE (R. G.), FRENCH 
(G.), and WHITTENBERGER (J. C.), (1960). — Amer. J. Physiol., 119, 1121 (December), 
refs. 

The localised action of end-plate drugs on the twitch fibres of the frog. Katz (B.) and MILEDI (R.), 
(1961). — J. Physiol., 155, 399 (February), 20 refs. 

The importance of the dissociation constant and lipoid solubility in influencing the passage of 
drugs into the cerebrospinal fluid. BRODIE (B. B.), KuRz (IL.) and SCHANKER (L. S.), (1960). — 
J. Pharmacol., 180, 20 (September), 30 refs. 

Chlorpromazine. II. The effects of chlorpromazine and chlorpromazine sulphoxide on vascular 
responses to l-epinephrine and levarterenol. MARTIN (W. R.), Rreat (J. L.) and UNNA 
(K. R.) (1960). — J. Pharmacol., 180, 37 (September), 15 refs. 

Potency of thiopental plus 8, 8-ethyl-methylglutarimide. BELVILLE (J. W.), Murpuy (T.) and 
HowLanb (W.5.), (1960). — J. Pharmacol., 180, 364 (November), 9 refs. 

Determination of total body fat by absorption of an inert gas. LESSER (G. T.), PERL (W.) and 
STEELE (J. M.), (1960). — J. Clin. Invest., 89, 1791 (December), 35 refs. This article concerns 
the uptake of cyclopropane. 

Studies of analgesic drugs. VI. Comparative respiratory depressant activity of phenazocine and 
morphine. PAPADOPOULOS (C, N.) and Keats (A. 5.), (1961). — Clin. Pharmacol. & Therap., 
2, 8 (January, February), 10 refs. 

Anaesthetic time/dose curves. Il. The limiting factor in the utilisation of intravenous anaesthe- 
tics during surgical operations. KEERISZANTO (M.), (1961). — Clin. Pharmacol. & Therap., 
2, 45 (January, February), 8 refs. 

Effect of adrenaline, insulin and tolbutamide on carbohydrate metabolism during ether anaesthe- 
sia. ILENNEMAN (D. H.) and VANDAM (L. D.), (1960). — Clin. Pharmacol. & Therap., 1, 
694 (November, December), 20 refs. 

Acid base cuanges under halothane nitrous oxide and oxygen anaesthesia during spontaneous 
respiration. HoLMDAHL (M. IL.) and PAYNE (J. P.), (1960). — Acta anaesth. Scandinav., 
4, 173, Fasc. 4, 14 refs. 

Réanimation 


Evaluation of electrical muscle stimulation in providing pulmonary ventilation, (1960). — 
J. Amer, med. Ass., 178, 1566 (August 6), 15 refs. Report of Council on Medical Physics. 
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Resuscitation of drowning victims. ELAM (J. O.), RUBEN (A. M.) and GREENE (D. G,), (1960), — 
J. Amer. med. Ass., 174, 13 (September 3), 3 refs. 

Recovery rooms. BUXTON HOPKIN (D. A.), (1961). — Lancet, i, 272 (February 4). 

Treatment of shock in the burned child. BATCHELOR (A. D. R.), K1RK (J.) and SUTHERLAND (A, B,) 
(1961). — Lancet, i, 128 (January 21), 10 refs. 

The administration of oxygen. BALL (J. A. C.), (1961). — Lancef, i, 591 (March 18), 7 refs. 

Status of human plasma as a plasma volume expander. HAmir (H. F°.), (1960). — J. Amer. med, 
Ass., 174, 1617 (November 19), 18 refs. 

Emergency airway — plan of action. NicHo.as (T. H.) and RuMER (G. F’.), (1960). — J. Amer, 
med. Ass., 174, 1930 (December 10), 6 refs. The four basic steps for restoring ventilation in 
critical airway emergencies are cited in this orderly plan of action. 

The efficiency of cardiac massage in ventricular fibrillation, MILLER (J. B.), Davie (R. D. M., 
and Douctas (D. M.), (1961). — Brit. J. Anaesth., 88, 22 (January), 2 refs. 


Traitement 


Alleviation of intractable pain. GAVIN (R.), (1960). — Brit. med. J., 2, 1917 (December 31), 
refs. 

Premedication with atropine by mouth. JosEpH (M. C.) and VALE (R. J.), (1960). — Lancet, 2, 
1060 (November 12), 6 refs. 

The treatment of post-operative pulmonary atelectasis with intermittent positive pressure 
breathing. BECKER (A.), BARAK (S.), BRAUN (E.) and Myers (M. P.), (1960). — Surg. Gynec. 
Obstet., 111, 517 (October), 29 refs. 

Treatment of intractable pain with morphine and tetrahydroaminacrine. STONE (V.), Moon (W.) 
and SHAW (F. H.), (1961). — Brit. med. J., i, 471 (February 18), 16 refs. 

Mechanical ventilation for acute respiratory failure in diffuse chronic lung disease. MUNCK (0.), 
KRISTENSEN (H. 5.) and Lassen (H. C. A.), (1961). — Jancet, i, 66 (January 14), 14 refs. 

Is the prophylactic use of antiemetics in surgical patients justified? ADRIANI (J.), SUMMERS 
(F. W.) and Antony (S. O.), (1961). — J. Amer. med. Ass., 175, 666 (February 25), 12 refs. 

The influence of chlorpromazine and hydergine on pethidine and scopolamine premedication. 
Ro.Liason (W. N.) and Houcu (J. M.), (1960). — Brit. J. Anaesth., 82, 580 (December), 

Antithistamine drugs in pre-anaesthetic medication : blind studies on 953 patients. LEAR (E.), 
Suntay (R.), PALLIN (I. M.), Curron (A, E.), Fiscu (HH. J.) and ABRAMS (G.), (1960), — 
Brit. J. Anaesth., 82, 582 (December), 5 refs. Trimeprazine (vallergan), promethazine and 
hydroxyzine were studied. 

Treatment by artificial respiration. A symposium on its use in the treatment of disease. Various 
authors. (1961). — Post Grad. med. J., 87, 1-42 (January), Many refs. 
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INSTITUT D’ANESTHESIOLOGIE 
Faculté de Médecine de Paris 


PRIX D’ANESTHESIOLOGIE SPECIA 


Ce prix annuel, d’une valeur de 200 000 fr, en nature, est destiné a récompenser un travail 
relaté 4 l’Anesthésiologie. 

Sont admis a concourir, les théses et travaux effectués dans les trois années qui suivent 
lobtention du doctorat ou du Certificat d’Etudes Spéciales d’Anesthésiologie. 

Les candidatures seront adressées avant le 20 décembre de chaque année au PF BAUMANN, 
Institut d’Anesthésiologie, 21 rue de I’Ecole de Médecine, Paris VI¢. 

Les candidats devront joindre a leur lettre de candidature un exemplaire dactylographié 
ou imprimé du travail proposé pour I’attribution du prix. 
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COURS DU CERTIFICAT D’ETUDES SPECIALES 
D’ ANESTHESIOLOGIE 


(Année Scolaire 1961-62, 1°" trimestre) 


Lundi 6 novembre. 


17 h. — Physiopathologie du pneumothorax opératoire, des volets thoraciques, La 
respiration contrdlée. BAUMANN. 
18 h. — Introduction a l’anesthésie générale et a la clinique anesthésique. P’ BAUMANN, 


Mardi 7 novembre. 


17 h. — Les méthodes d’anesthésie bronchique sélective. D™ MONTAGNE, 
18 h. — Oxygéne, gaz carbonique, conditionnement des gaz. D? WINKLER. 


Mercredi 8 novembre. 


17 h. — Rachianesthésie (1). P' Agr. VouRC’H. 
18 h, — Les phénomeénes mécaniques de la respiration, D' DRUTEL. 
Jeudi 9 novembre. 
17 h. — Rachianesthésie (2). PF Agr. VouRC’H. 
18 h. — Les méthodes et les appareils (1). P™ Agr. VouRc’H,. 
Vendredi 10 novembre. 
17 h. — Anesthésie et réanimation en chirurgie du nouveau-né et de l’enfant (1). D? An- 
GLADE. 
18 h. — Les méthodes et les appareils (2), P' Agr. VouRc’H. 
Lundi 13 novembre. 
17 h. — L’arrét cardiaque (legon commune aux éléves de 1°T¢ et de 2¢ année). P™ BAUMANN. 


18 h. — Diffusion et transport de l’O, et du CO, D™ LASSNER (1.). 


Mardi 14 novembre. 


17 h. — Anesthésie et réanimation en chirurgie du nouveau-né et de l’enfant (2). D® An- 
GLADE, 
18 h. — Espaces morts des appareils. Valves dans les appareils d’anesthésie et de réani- 


mation. MONTAGNE, 


Mercredi 15 novembre. 


17 h. — Réactions nerveuses et endocriniennes aux stimuli traumatiques et opératoires, 
Réactions métaboliques (1). BAUMANN. 
18. h — Physiologie générale du systéme neuro-végétatif. PT agr. VoURC’H. 


Jeudi 16 novembre. 
17 h. — Réactions nerveuses et endocriniennes etc. (2). P™ BAUMANN. 
18 h. — Diffusion et transport de l’O, et du CO, (2). D™ LASSNER. 
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Vendredi 17 novembre. 
17 h. — Physiologie de ’hémorragie des chocs opératoire et traumatique. P? BAUMANN. 
18 h. — Pharmacologie de la morphine, de la codéine, du dilaudid, de la péthidine, du 
pyramidol, de l’atropine, de la scopolamine. Utilisation en prémédication (1). 
PF agr. VoURC’H. 


Lundi 20 novembre. 


17 h. — Anesthésie et réanimation en chirurgie pulmonaire de l’adulte. M™¢ le DT NOVIANT. 
18 h. — Pharmacologie de la morphine etc. (2). Pr agr. VouRc’H. 


Mardi 21 novembre. 


17 h. — Traitement des chocs opératoire et traumatique (2). P? BAUMANN. 
18 h. — Chimie et pharmacologie des barbituriques utilisés en prémédication (phénobar- 


bital, mébubarbital, barbital et amobarbital), détoxification des barbituriques. 
Mile Je PF Jeanne Levy. 


Mercredi 22 novembre. 
17 h. — Traitement des chocs opératoire et traumatique (2). P’ BAUMANN. 
18 h. — Anesthésie au cyclopropane. D? 


Jeudt 23 novembre. 
17 h. — Physiologie de I'hypoxie, de hypercapnie, de Ihyperoxie, de lhypocapnie. 
Bases de l’oxygénothérapie (cours pour les deux années). P? agr. VoURC’H. 
18 h. — Anesthésie au protoxyde d’azote. D? Amior. 


Vendredi 24 novembre. 
17 h. — Méthodes, indications et moyens de la réanimation respiratoire (1). P? agr. VOURC’H 
18 h, — Anesthésie a l’éther. D™T BouREAU. 


Lundi 27 noveinbre. 
17 h. — Méthodes, indications, ete (2). P? agr. VouRC’H. 
18 h. — Contréle nerveux et humoral de la respiration. Incidence des anesthésies sur la 
fonction respiratoire. P™ agr. KERN (1). 


Mardi 28 novembre. 

17 h. — Risques en anesthésiologie et réanimation découlant des perturbations endo- 
criniennes, d’intoxications médicamenteuses, d’états allergiques, de susceptibi- 
lités congénitales ou acquises. P' BAUMANN. 

18 h. — Anesthésie au chlorure d’éthyl et au divinylether. D™ BourEAv. 


Mercredi 29 novembre. 


17 h. — Méthodes indications, etc. (3). agr. VouRC’H. 
18 h. — Anesthésies par agents halogénés (1). P? agr. VouRC’H. 


Jeudi 30 novembre. 


17 h. — Surveillance des malades sous respiration artificielle prolongée. D™ POcIDALO. 
18 h. — Contrdle nerveux et humoral de la respiration, etc. (2). P? agr. KERN. 


Vendredi 1¢° décembre. 


17 h. — Théories de la coagulation. P' BAUMANN. 
18 h. — Anesthésies par agents halogénés (2). PF VoURC’H. 
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Lundi 4 décembre. 


17 h. — Techniques et indications de la transfusion de sang et de fractions, globules, 
plasma, sérum, albumine, fibrinogéene, etc. JAULMEs,. 
18 h. — Pharmacologie des vasopresseurs. P? agr. BOISSIER (1). 
Mardi 5 décembre. 
17 h. — Accidents de la transfusion. D™ JAULMEs. 
18 h. — Pharmacologie des vasopresseurs. P? agr. BOISSIER (2). 
Mercredi 6 décembre. 
17 h. — Les médications cardiotoniques, cardiorégulatrices et les analeptiques circula- 
toires (1). NEDEY,. 
18 h. — Pharmacologie des tranquillisants non dérivés de la phénothiazine. Pt agr. Bots- 
SIER. 
Jeudi 7 décembre. 
17 h. — Physiopathologie de l’cedeme pulmonaire. Physiopathologie de l’embolie pul- 
monaire. BAUMANN. 
18 h. — Pharmacologie des dérivés de la phénothiazine utilisés en anesthésie et réanima- 


tion (1). Dé HUGUENARD. 


Vendredi 8 décembre. 


17 h. — Les médications cardiotoniques, cardiorégulatrices et les analeptiques circula- 
toires. DT NEDEy (2). 
18 h. — Pharmacologie des dérivés de la phénothiazine, etc. (2). D? HUGUENARD. 
Lundi 11 décembre. 
17 h. — Les déséquilibres hydroélectrolytiques, leur prévention et leur correction (1), 


Dt LEGRAIN. 
17 h. — Anesthésie intraveineuse (1), P? agr. KERN, 


Mardi 12 décembre. 
17 h. — Les succédanés du sang. D? DELIGNE. 
18 h. — Pharmacologie des dérivés de la phénothiazine, etc. (3). D’ HUGUENARD. 


Mercredi 13 décembre. 
17 h. — Les déséquilibres hydroélectrolytiques, etc. (2). D' LEGRAIN. 
18 h. — Anesthésie intraveineuse (2). P¥ agr. KERN. 


Jeudi 14 décembre. 
17 h. — L’insuffisance rénale aigué réversible. Causes, physiopathologie et traitement. 
Les diurétiques (1). D™ LEGRAIN. 
18 h. — Anesthésie intraveineuse (3). P? agr. KERN. 


Vendredi 15 décembre. 
17 h. — Prévention et correction des troubles hydroélectrolytiques chez le nouveau-né 
et enfant. D? DAvID. 
18 h. — Pharmacologie des anesthésiques locaux. PF agr. LECHAT (1). 


Lundi 18 décembre. 
17 h. — Physiopathologie des hyperthermies. Les hyperthermies post-opératoires. D? GuIL- 
MET. 
18 h. — La contraction musculaire et son inhibition (1), P? agr. KERN, 
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Mardi 19 décembre. 
17 h. — L’exsanguino transfusion. Principales indications. Technique. D™ Davi. 
18 h. — Pharmacologie des anesthésiques locaux (2). P? agr. LECHAT. 


Mercredi 20 décembre. 
17 h. — L’insuffisance rénale aigue réversible. Causes, physiopathologie et traitement. 
Les diurétiques (2). D? LEGRAIN. 
18 h, — La contraction muscvlaire et son inhibition (2). Pr agr. KERN. 
Jeudi 21 décembre. 
17 h. — Anesthésie et réanimation en chirurgie digestive. M™¢ LANDE. 
18 h. — La contraction musculaire et son inhibition (3). P¥ agr. KERN. 
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CONCOURS 


Médecin-Anesthésiste 4 temps complet de l’hopital civil d Ain-Temouchent. 

L*hépital civil d’Ain-Temouchent (Département d’Oran) recrute un médecin-anesthésiste 
réanimateur & temps complet. 

Pour tous renseignements, écrire au Directeur de |’établissement. 


Asistant d’Anesthésie plein temps de I’ hépital de Vichy. 


En application des dispositions du décret du 24 aott 1961, relatif au recrutement, a la 
nomination et au statut des praticiens exercant 4 plein temps dans les hépitaux publics autres 
que ceux situés dans une ville siege de Faculté ou Ecole nationale de Médecine et autres que les 
hépitaux ruraux, notamment I’article 36, le concours ouvert en vue de recrutement d’un 
assistant d’Anesthésie plein temps pour l’hdpital de Vichy (Allier) est annuleé. 


Assistants d’Anesthésie-Réanimation d’hdépitaux dits de 2° catégorie, 1°" groupe, de la Région 
sanitaire de Rouen. 


Des concours sur épreuves sont organisés & Rouen, a partir du 15 février 1962, en vue de 
procéder au recrutement d’assistants d’Anesthésie-Réanimation pour les hépitaux d’Hvreux 
(1 poste), et de Petit-Quevilly (1 poste). 

Les praticiens qui désirent prendre part 4 ces concours doivent déposer leur dossier, avant 
le 15 janvier 1962, 4 M. I’Inspecteur divisionnaire de la Santé, 54, boulevard des Belges, Rouen, 


Région sanitaire de Marseille. 


Des concours sur épreuves pour le recrutement d’assistants d’anesthésie-réanimation des 
hdpitaux de Salon, La Seyne, Carpentras, Orange, Gap seront ouverts 4 Marseille @ partir du 21 
novembre 1961. 

Dépot des dossiers avant le 18 octobre, a la Direction départementale de la Santé, 66 a, rue 
Saint-Sébastien, Marseille. 

Des concours sur titres pour le recrutement d’assistants d’anesthésie-réanimation des hdpi- 
taux de Tarascon, Brignoles, Fréjus, Saint-Raphaél, Saint-Tropez, Menton, seront ouverts a 
Marseille, a partir du 21 novembre 1961. 

Dépét des dossiers, avant le 28 octobre, a la Direction départementale de la Santé, 66 a, rue 
Saint-Sébastien, Marseille. 


Circonscription sanitaire de Rennes. 


Des concours sur épreuves seront organisés pour le recrutement d’assistants d’anesthésie 
pour les hépitaux de Dinan, Lannion, Fougéres. Un poste dans chacun de ces hépitaux. 
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Les épreuves se dérouleront a partir du 15 novembre 1961, & Rennes. 
Peuvent faire acte de candidature 4 ces concours les docteurs en médecine de nationalité 
francaise, inscrits au Tableau de l’Ordre. 


Région sanitaire de Clermont-Ferrand. 


Un concours sur épreuves sera organisé en vue de procéder a une inscription sur la liste 
d’aptitude aux fonctions d’assistant d’anesthésie, plein temps, pour l’hépital de Vichy. 

Nombre de postes actuellement vacants : un (plein temps). 

Les épreuves se dérouleront, a partir du 20 novembre 1961, & Clermond-Ferrand. 

Peuvent faire acte de candidature 4 ce concours les docteurs en médecine de nationalité 
francaise inscrits au tableau de L’Ordre. 


BOURSES D’ETUDES A L’ETRANGER 


Nous avons déja souligné Vintérét des bourses accordées chaque année par le Comité d’é- 
changes médicaux France-U.S.A. a des étudiants en médecine en fin d’études. Pour l'année 
1962, des postes d’internes dans des hépitaux américains seront disponibles pour les étudiants 
en médecine remplissant les conditions suivantes : 

1° Etre de nationalité frangaise. 

2° Avoir fait cing ans d’études de médecine. 

3° Avoir une parfaite connaissance de la langue anglaise. 

4° Etre recu & examen de qualification médicale imposé par I’ « Educational Council for 
Foreign Medical Graduates », 1710 Orrington Avenue, Evanston, Illinois. 

(Les inscriptions a cet examen, dont la prochaine session aura lieu a l’Ambassade Américaine 
a Paris, le 28 mars 1962, seront closes a la fin de l'année 1961). 

Pour tous renseignements, s’adresser au Secrétatiat du Comités d’échanges médicaux 
France-U.S.A. (Unitarian Service Committee), 173, boulevard Saint-Germain, Paris-6°. LIT. 
88-50. Permanence assurée par M™¢ Bogliolo les mercredis et samedis aprés-midi de 15 h a 
18 heures. 
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MEDECINE LEGALE 


Le lien de causalité entre la faute et le dommage 
dans la responsabilité médicale. 


La Chambre civile de la Cour de Cassation a cassé le 31 mai 1960 (*) un arrét rendu le 8 dé- 
cembre 1953, par la Cour d’appel de Pau (**). L’arrét cassé reconnaissait que le chirurgien doit, 
avant une opération, examiner l’état du malade non seulement au point de vue local mais aussi, 
et surtout lorsqu’il s’agit d’une question grave, du point de vue de son aptitude a supporter 
celle-ci. Il admettait donc la faute grave du chirurgien qui n’avait pas vérifié la présence a la 
clinique d’un médicament nécessaire, mais, le patient étant décédé au cours de l’opération, 
il niait cependant l’existence d’un rapport entre la faute du médecin et le décés du malade 
pour cette idée générale que les fautes du chirurgien avaient simplement aggravé les risques 
de l’intervention. La Cour de Cassation estime au contraire, quant a elle, que le fait que toute 
opération grave comporte des risques ne peut assurer au chirurgien l’exonération des consé- 
quences de ses fautes et qu’il lui appartient de considérer |’état du patient et la nature de l’opé- 
ration pour mettre toutes les chances de son cété. 


(*) D. 1960, 571; J.C.P. 1961, II, 11914 note Savatier ; Rev. Trim. de droit civil, 1961, 129. 
(**) J.C.P. 1934, II. 8127, note Seignolles. 


COLLECTION DE LA REVUE 
ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION 


Le D®t R. TRAMUSET, 18, rue Lucien-Sampaix, Reims (Marne), dispose de 23 numéros de 
la Revue des années 1938 4 1954 inclus. 


Il est & la disposition des Membres de la Société qui seraient intéressés par ces numéros 
pour les leur céder. 
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INFORMATIONS PROFESSIONNELLES 


REFORME HOSPITALIERE 


Composition de la Commission nationale d’intégration. 


Par décret (*) vient d’étre légérement modifié la composition de la Commission nationale 
d’intégration des personnels enseignants et hospitaliers des centres hospitaliers et universi- 
taires. 

C’est aunsi quil est précisé que : 

19 Le doyen de la Faculté qui fait partie de droit de la Commission peut étre remplacé 
par un membre du Conseil de la Faculté qu’il aura désigné ; 

2° De méme, le président de la Commission consultative du centre hospitalier peut étre 
remplacé par un médecin du C.HL.R. si celui-ci fait partie également du corps enseignant, comme 
professeur ou professeur agrégé. 

A Paris, Lyon et Marseille, la place du président de la Commission est tenue : 

Pour l’Assistance publique de Paris : 

Par le président de l’intersyndicat des médecins, chirurgiens et spécialistes des hépitaux 
de Paris ou, en cas d’empéchement, par l’un des présidents des syndicats médicaux groupés 
dans l’intersyndicat et désigné par le président de l’intersyndicat. 

Pour les hospices civils de Lyon : 

Par le président du comité médico-chirurgical des hospices civils de Lyon s’il exerce des 
fonctions universitaires en qualité de professeur ou d’agrégé ou, en cas contraire ou en cas 
d’empéchement, par un médecin, chirurgien, spécialiste ou biologiste des hospices civils de Lyon 
désigné par ledit président parmi ceux qui exercent des fonctions universitaires en qualité 
de professeur ou d’agrégé, 

Pour l’Assistance publique de Marseille : 

Par le président de la commission médicale des hépitaux de Marseille s’il exerce des fonctions 
universitaires en qualité de professeur ou d’agrégé ou, en cas contraire ou en cas d’empéchement, 
par un médecin, chirurgien, spécialiste ou biologiste des hépitaux de Marseille désigné par ledit 
président parmi ceux qui exercent des fonctions universitaires en qualité de professeur ou 
dagrégé, 


(*) Décret du 16-9-1961 paru au du 17-9-1961 modifiant l’artiéle 1° du décret du 
21-12-1960, 
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LA DETERMINATION DU GROUPE SANGUIN ET DU FACTEUR RHESUS 
NE SAURAIT ETRE OBLIGATOIRE AU COURS DE L’EXAMEN PRENUPTIAL 


Par une question du 15 mars 1961 (*) M. Tourain a demandé & M. le Ministre de la 
Santé publique et de la population s’il ne serait pas souhaitable d’exiger de faire pratiquer 
la recherche du groupe sanguin et du facteur Rh. lorsque ce résultat n’est pas connu au moment 
de la visite prénuptiale au cours de laquelle un examen de sang est déja obligatoire. En effet, 
cet examen, qui, pour des raisons de sécurité, est souhaitable pour tous, est, de plus en plus 
fréquemment, demandé par les médecins et il serait aisé et économique de linclure dans l’examen 
exigé. De nombreuses vies humaines pourraient étre ainsi sauvées alors qu’un grand nombre 
de donneurs benévoles, ignorant leur groupe lors d’accidents graves, ne peuvent, de ce fait, 
étre retenus pour des transfusions indispensables et urgentes. 

I] lui a été répondu que l’obligation de la détermination du groupe sanguin et du facteur 
Rhésus n’a pas été prévue a loccasion de l’examen prénuptial parce que la mise en évidence 
d'un facteur Rhésus négatif a cette période ne pouvait étre suivie d’aucune mesure prophy- 
lactique, mais était susceptible de déterminer des réactions psychologiques de nature, parfois, 
& compromettre le mariage. En revanche, l’obligation de cette recherche au cours du premier 
examen médical de la premitre grossesse est prévue dans le cadre des modifications, actuellement 
en cours, des dispositions du code de la santé publique relatives 4 la protection maternelle et 
infantile. Il convient enfin de signaler que, par circulaire du 13 septembre 1958, les centres agréés 
de transfusion sanguine ont été habilités a délivrer une carte nationale de groupe sanguin. 
Celle-ci permet, & quiconque le souhaite, de posséder le document précisant son identité sanguine. 


EQUIPEMENT PROFESSIONNEL 
La normalisation des brancards. 


M. Maincuy a demandé au Ministre de la Santé publique et de la Population, par une 
question écrite du rr février 1961 (**) quelles mesures il comptait prendre pour uniformiser 
le modéle des brancards actuellement utilisés pour le transport des blessés. Il est en effet incon- 
cevable, a-t-il ajouté, que la vie d’un blessé soit mise en danger du fait que les différents services 
qui concourent au transport des victimes de la circulation n’ont pas de brancards identiques. 
Chacun de ces services étant dans l’obligation de récupérer son brancard personnel, il en résulte 
4 chaque transfert des manipulations extreémement dangereuses et parfois mortelles. 

Il lui a été répondu que cette question retient toute l’attention des services du ministére 
de la Santé publique et de la Population. D’une manitre générale, les brancards actuellement 
acquis par les services publics ou fabriqués pour le compte de certains particuliers sont con- 
formes aux projets de norme A.F.N.O.R.S. 90.311. Toutefois, la normalisation des dimensions 
des brancards se révéle un moyen insuffisant pour assurer l’interchangeabilité dans tous les 
moyens de transport. Celle-ci ne serait assurée que dans la mesure ow tous les brancards auraient la 
méme valeur, elle-méme fonction de leur qualité de fabrication et de leur degré d’usure. Le 
ministére de la santé publique fait procéder dans quelques départements a des études relatives 
4 la possibilité d’organiser une sorte de « banque de brancards » selon le schéma suivant : dans 
un secteur déterminé les brancards, conformes & un modéle unique, seraient achetés par les 
collectivités locales et confiés aux services publics ou aux particuliers qui transportent des 
ble: ’-. L’hépital aurait la faculté de garder le brancard sur lequel a été amené un blessé. 


(*) J.0.A.N., 22 avril 1961. 
(**) J.O.A.N., 25 mars 1961. 
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Homologation d’appareils de réanimation. 


Par arrété du 17 avril 1961, Journal Officiel du 27 avril, sont homologués les appareils 
dessous désignés. 


= 
Désignatio1 
Constructeur ou importateur ye : Catégorie 
de l'appareil | 


| Société des produits Coupoline|Sac a insufflation syn- 
| 34, rue du Pont-d’Ivry, a}  chronisée systeme Secourisme IV-5 47-61 
Alfortville (Seine) Louot 


| L'lectronique erdal Respirateur Mistral Secourisme I\ 18-61 
26, rue Daniel-Stern, Paris (15°) 


Société Commeinhes et Cit, 21, 
avenue Carnot, le Parc-Saint- 
Maur (Seine) 


Insufflateur pulmonaire 


Secourisme IV 
manuel S 61 49-01 


Le plasma humain antihémophilique, la fraction antihémophilique A et les fractions coagulantes 
P. P. S. B. (prothrombine. proconvertine. facteur Stuart, facteur antihémophilique B) et 
C. S. B. (convertine, facteur Stuart, facteur antihémophilique B) ajoutés a la liste des pro- 
duits sanguins d origine humaine utilisés 4 des fins thérapeutiques. 


Aux termes d’un décret du 23 mai, a la liste des produits sanguins d’origine humaine 
établie par l'article 1¢7 du décret du 24 janvier 1963, complété par les articles 1€? des décrets 
du 15 mars 1954, du 24 janvier 1956 et du 27 mars 1959, sont ajoutés le plasma humain anti- 
hémophilique, la fraction antihémophilique A, la fraction coagulante P. P. S. B. d’origine 
plasmatique humaine et la fraction coagulante C. 5. B. d’origine sérique humaine. 

L’article 3 du décret du 24 janvier 1953 est complété ainsi qu‘il suit : 

Le plasma humaga antihémophilique est un plasma humain liquide ou sec dont la teneur 
en facteurs antihémophiliques est au moins égale a 75 p. 100 de la quantité contenue dans le sang 
circulant d’un individu normal. 

La fraction antihémophilique A est la fraction du plasma humain dite fraction I de Coun, 
dont l’activité en facteur antihémophilique A (facteur VIII) est, dans la solution préte a l'emploi, 
au moins égale a trois fois celle d’un méme volume de plasma frais humain normal, non dilué. 

La fraction P. P. 5. B. est la fraction du plasma humain contenant, sous forme concentrée, 
les facteurs de coagulation absorbables par le phosphate tricalcique léger, puis remis en solution 
en présence de citrate de soude : c’est-a-dire la prothrombine (facteur I1), la proconvertine (fac- 
teur VII), le facteur Stuart (X) et le facteur antihémophilique B (IX). La stabilisation de la pro- 
thrombine est obtenue par addition de sérum normal et d’héparine. 

La fraction C. S. B. est la fraction de sérum humain déprothrombiné contenant, sous forme 
concentrée, les facteurs absorbables par le phosphate tricalcique, remis en solution en présence 
de citrate de soude : c’est-a-dire la convertine (facteur VII), le facteur Stuart (X) et le facteur 
antihémophilique B (IX). 

Cette fraction est naturellement stable du fait de absence de prothrombine qui doit étre 
totale. 

Les fractions P. P. S. B. et C. S. B. seches une fois reconstituées pour l’usage thérapeutique 
doivent contenir une quantité de facteurs actifs dix fois supérieure au moins a celle d’un volume 
égal de plasma humain frais, » 


= 
| 
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FORFAITS DE SALLE D’OPERATION EN CLINIQUE PRIVEE 


Il s’était posé la question de savoir comment calculer le forfait de salle d’opération en clini- 
que privée, lorsqu’en sus des honoraires chirurgicaux dus pour une intervention, sont dé- 
comptés des honoraires pour lanesthésie et pour des actes consécutifs a cette intervention (par 
exemple, intubation, et deux transfusions). II fallait savoir si les frais de salle d’opération devaient 
étre calculés sur le total des coefficients applicables aux différents actes, ou sur chacun d’eux. La 
question se posait, car certaines caisses régionales de Sécurité sociale (en particulier 4 Paris) 
font varier la valeur du « K» destiné a calculer le prix du forfait de salle d’opération, selon que le 
K de V’intervention est égal, supérieur ou inférieur a K 4o. 

— Une réponse du directeur de la Sécurité sociale (lettre G.E.N. 1470 du 27-2-1961 parue 
au Bull. Jurid. dela F, N. O.. S. S., 26-1961) précise ce point, rappelant que la circulaire n° 128 
S. S. du 20 décembre 1955 précisait que, lorsque l’intervention chirurgicale était pratiquée 
sous anesthésie spéciale, les frais de salle d’opération devaient étre calculés sur le coefficient 
majoré, dans les conditions prévues a l'article 1o de l’ancienne nomenclature des Actes pro- 
fessionnels. 

Depuis la création de la nouvelle Nomenclature, les honoraires dus au médecin anesthé- 
siste, A l'occasion d’une anesthésie spéciale, sont remboursés sur la base des coefficients prévus 
par la Nomenclature. 

Dans l’exemple cité il apparait qu’il s’agit d’une anesthésie spéciale puisqu’un honoraire 
a été attribué pour l’anesthésie. 

Or, les dispositions de la nouvelle Nomenclature ne modifient en rien les dispositions anté- 
rieurement retenues : c’est sur la somme des coefficients applicables respectivement a l’inter- 
vention et a l’anesthésie spéciale que doivent étre calculés les frais de salle d’opération. 

En outre il conviendrait d’ajouter 4 ce total le coefficient prévu pour l’intubation eu égard 
a la nature de cet acte qui complete l’anesthésie. 

En revanche, les transfusions devraient étre considérées comme des interventions dis- 
tinctes : en conséquence, il ne devrait étre décompté que la moitié du forfait correspondant 


i la seconde intervention (en l’espéce, la premiere transfusion) soit -* 


Un forfait n’étant pas dai pour les interventions suivantes, il ne devrait pas étre tenu 
compte du coefficient applicable a la seconde transfusion. 

D’autre part, étant donné que dans cet article du modéle de convention le cas d’interven- 
tions multiples au cours d’une méme séance a fait l’objet de dispositions particuliéres, j’estime 
sous réserve de l’interprétation des tribunaux, que dans une telle éventualité, le montant des 
frais de salle d’opération devrait étre calculé sur la base d’un coefficient global, égal a la 
somme du coefficient afférent 4 la premiére intervention et de la moitié du coefficient prévu 
par la Nomenclature pour la seconde. 

Le montant des frais de salle d’opération devrait par conséquent étre calculé en multi- 
pliant ce coefficient par la valeur particuliere du « K » prise en considération lorsque ledit coeffi- 
cient est égal ou supérieur a K 4o et fixé par la Caisse régionale de Sécurité sociale de Paris pour 
le calcul des frais de salle d’opération. 
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INFORMATIONS DIVERSES 


REFORME HOSPITALIERE 


Les membres de la Commission nationale d’intégration du personnel des C. H. U. ont été désignés. 


ar arrété du 18 avril 1961, sont désignés comme membres de la commission nationale 
d'intégration au titre du 2° de article 1¢* du décret n° 60-1739 du 21 décembre 1960 : 

M. le D? BAUMGARTNER, chirurgien honoraire des hépitaux de Paris. 

Mme Je D? BERTRAND-FONTAINE, médecin honoraire des hépitaux de Paris. 

M. le P? FROMENT, professeur @ la Faculté de Médecine de Lyon, médecin des hospices civils 
de Lyon. 

M. le P’ DE GAUDART D’ALLAINES, professeur a la Faculté de médecine de Paris, chirurgien 
des hdpitaux de Paris. 

M. le P® GERNEZ-RIEUX. professeur a la Faculté de médecine de Lille, médecin du centre 
hospitalier régional de Lille. 

M. le P¥ LAMARQUE, professeur a la Freulté de Médecine de Montpellier, électroradiologiste 
du centre hospitalier régional de Montpellier. 

M. le P® Mortn, doyen de la Faculté de Médecine de Marseille, biologiste des hépitaux de 
l'assistance publique de Marseille. 

M. le P’ PASTEUR VALLERY-RADOT, professeur honoraire a la Faculté de Médecine de Paris, 
médecin des hépitaux de Paris. 

M. le P’ DE VERNEJOUL, professeur a la Faculté de Médecine de Marseiile, chirurgien des 
hopitaux de lassistance publique de Marseille. 


REMPLACEMENT DES SPECIALISTES PAR DES ETUDIANTS EN MEDECINE 


Le président du syndicat des médecins conventionnés de la Seine, le D’ GUILLAUMAT, a été 
recu le 29 mars par le ministre du Travail. 

Il a soulevé la question importante du remplacement des spécialistes par des étudiants en 
cours de certificat d'études spéciales. 

Actuellement seul le praticien qualifié peut prétendre au C.S. (lorsqu’il existe pour sa disci- 
pline). Le remplagant non qualifié et en particulier l’étudiant ou le médecin en cours de spéciali- 
sation ne peut, en principe, prétendre a la cotation en C. Cette situation risque d’apporter une 
géne appréciable au remplacement des spécialistes et pourrait avoir pour conséquence l’absence 
complete de remplagants dans les cabinets des spécialistes. 

Il semble que la réglementation soit susceptible de s’orienter vers l’assimilation du rempla- 
cant ayant les 2/3 de son C.E.S. 4 celle du spécialiste qualifié. 
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SERVICE DE SANTE MILITAIRE 


Situation militaire des étudiants en médecine. 

La situation militaire des étudiants en médecine, qui avait fait objet d’une question de 
M. BALLAN, a été tres nettement rappelée dans la réponse du Ministre des armées : 

1 Aux termes de la loi du 31 mars 1928 (art. 37, modifié par les lois des 14 juillet 1933, 
7 janvier 1952 et 16 avril 1957) tous les étudiants en médecine accomplissent leur service actif 
dans les services de santé des armées. 

a) Sils appartiennent a une des deux catégories suivantes A et B: 

Ils suivent obligatoirement, au cours de leurs cing premiers mois de service, l’instruction 
donnée dans un peloton spécial. 

Catégorie A : Titulaires du diplome d’Etat de docteur en médecine et internes des hépitaux 
dune ville de Faculté réunissant les conditions légales pour pouvoir étre autorisés i faire des 
remplacements (quatre inscriptions validées). 

Catégorie B : Autres étudiants en médecine réunissant les conditions légales pour pouvoir 
étre autorisés 4 faire des remplacements (quatre inscriptions validées). 

A Vissue du peloton Vinstruction, les candidats premiers classés de la catégorie A sont 
nommeés médecins sous-lieutenants. 

Les autres candidats de la catégorie A et les candidats de la catégorie B sont nommeés meéde- 
cins aspirants. 

En outre, tous les six mois, des nominations au grade de médecin sous-lieutenant sont pro- 
noncées parmi les médecins appartenant a la seule catégorie A, et dans la limite des postes budgé- 
taires. 

b) Les médecins appartenant aux catégories A et B gut wauraient pas obtenu une moyenne de 
notes suffisantes, a Vissue du peloton, ainsi que tous les étudiants en médecine qui ne remplissent 
pas les conditions légales pour étre classés dans les catégories A et B: 

effectuent leur service actif en qualité d’infirmiers, avec acces possible A l’Ecole des sous- 
officiers du service de Santé et, par suite, 2 un grade de sous-officier. 

2° Les dispositions légales actuellement en vigueur s’opposent done a la nomination au 
premier grade d’officier des étudiants en médecine qui, bien que pourvus de quatre inscriptions 
validées, n’ont pas été nommés internes des hdpitaux dune ville de Faculté et, a fortiori, des 
étudiants réunissant moins de quatre inscriptions. 


(J. O., Débats (Ass. Nat.), 25 mars 1961.) 


UN CENTRE MODELE DE CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE 
A L’HOPITAL BROUSSAIS 


Un centre modéle de chirurgie cardio-vasculaire a été inauguré le 26 janvier 1961, a ’hdpital 
Broussais. Ce centre, mis & la disposition du P? DE GAUDARD D’ALLAINES, comprend 4 salles 
d’opérations ultra-modernes, 1 salle de réanimation a 7 lits, et 88 lits d*hospitalisation, II est joint 
i un service de chirurgie expérimentale et rivalise avec les plus belles réalisations européennes 
et méme mondiales. 


Il est prévu d’effectuer dans ce centre une dizaine d’opérations & coeur ouvert par semaine, 
soit le double de ce qu’autorisent les installations actuelles de Broussais, et Vinstallation tech- 
nique est telle qu’elle permet une reconversion rapide vers toute nouvelle technique opératoire 
qui pourrait apparaitre. 

Ce centre est destine a s’agrandir de facgon a constituer un véritable Institut cardio-vas- 
culaire. 


— CCCVIII 
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